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Glossar:

Ambulant erworbene Legionellose: auRerhalb einer medizinischen
Einrichtung erworbene Legionellose, als Sonderform gilt die Reise-Assoziierte
Legionellose

Ausbruch

bezeichnet das Auftreten einer durch Krankheitserreger, chemische oder
physikalische Noxen ausgeldsten Erkrankung, sofern eine solche bei zwei
oder mehr Verbrauchern in zeitichem Zusammenhang mit der Exposition
auftrat oder auftritt.

Ausbruchmanagement

bezeichnet die Summe aller Mal3nahmen des Gesundheitsschutzes zur
Kontrolle eines Ausbruchs, von dessen Erkennung durch Verifizierung eines
wasserassoziierten Ausbruchsgeschehens und der Abklarung seiner
maoglichen Ursachen, hin zu deren Behebung und Sicherung der Wirksamkeit
der getroffenen KontrollmaRnahmen. Das Ausbruchmanagement schliel3t ab
mit der Berichterstattung tber die Ursache(n) des Ausbruchs und die zu seiner
Kontrolle getroffenen Mal3hahmen

CAP: communitiy acquired pneumonia = synonym fir: ambulant erworbene
pneumonie

Gefahrdungsanalyse

bezeichnet die ,systematische Ermittlung von Gefahrdungen und Ereignissen
in den Prozessen der Wasserversorgung® (Hinweis W 1001 des Deutschen
Vereins des Gas- und Wasserfaches e.V.%), s. a. UBA (2012).
Gesundheitsschutz

bezeichnet die Summe aller MaRnahmen der technischen Hygiene, die
einzelne Personen durch ihr personliches Verhalten nicht beeinflussen kénnen.
Jede(r) Einzelne muss sich vielmehr darauf verlassen konnen, dass die
Betreiber jedweder technischen Anlage und die jeweils zustandige
Aufsichtsbehdrde die Sicherheit des hygienisch korrekten Betriebs
gewahrleisten, indem sie bei Planung, Bau und Betrieb einer WVA die

entsprechenden rechtlichen Regelungen und technischen Normen beachten.

1Technische Mitteilung Hinweis W 1001: Sicherheit in der Trinkwasserversorgung -
Risikomanagement im Normalbetrieb. Deutsche Vereinigung des Gas- und Wasserfaches
e.V. (DVGW), Bonn



Proaktive Malinahmen

vereinbaren und legen die verantwortlichen Akteure vorab fest, um mdgliche
Storfalle und wasserbedingte Ausbriiche zu verhindern. Zu diesem Zweck
definieren sie Auslése-Ereignisse, strukturieren die durch sie auszulésenden
Handlungs- und Entscheidungsablaufe, legen Zustandigkeiten und
Kommunikationswege fest, sichern Untersuchungskapazitaten und
verstandigen sich tber Art und Ausmal’ der Information und Kooperation
zwischen dem zustandigen Gesundheitsamt und anderen zu beteiligenden
Stellen sowie uber Inhalt und Organisation der Offentlichkeitsarbeit.
Reaktive Malinahmen

treffen die verantwortlichen Akteure nach einem vorher definierten Auslose-

Ereignis,

wenn entweder infolge Nichteinhaltung des Grenzwertes von mindestens
einem Parameter der Trinkwasserverordnung bzw. Nichterfiillung einer von ihr
verlangten Anforderung Anlass zu der Besorgnis besteht, dass der Genuss
des fraglichen (beanstandeten) Trinkwassers bzw. der Kontakt die

menschliche Gesundheit gefahrden kdnnte oder geféahrdet, oder

wenn Anlass zu der Besorgnis besteht oder eine solche bestatigt wurde, dass
i. V. mit dem Genuss des fraglichen (beanstandeten) Trinkwassers die
Haufigkeit einer mit Wasser assoziierbaren Erkrankung angestiegen ist oder

anzusteigen droht

sporadische Legionellose:

einzelne Infektionen von Legionellose, ohne dass ein Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen besteht. Im Gegensatz zu einer Vielzahl von
epidemieartig auftretenden Legionelleninfektionen, die auf eine gemeinsame

Infektionsquelle zurtickzufiihren sind.

Ursachenanalyse

die Summe aller Anstrengungen im Rahmen eines Stoérfall- bzw.
Ausbruchmanagements zur Aufklarung von ursachlichen
Infektionsreservoiren, der Herkunft von Krankheitserregern und/oder
chemischen und physikalischen Noxen, zur Rickverfolgung ihrer



AN N N N NN

Eintragspfade und zur Identifizierung méglicherweise unzureichend wirksamer

Aufbereitungs- oder Desinfektionsschritte und Ubertragungsvehikel .

Ursachliches Infektionsreservoir

Quelle der Krankheitserreger, in der diese sich vermehren oder in der sie Uber
einen langeren Zeitraum — z. B. in einem Biofilm in Wasser fihrenden
Systemen — persistieren kénnen. Von dort aus erfolgt ihre Ubertragung tber
ein Infektionsvehikel.

Infektionsreservoire kbnnen — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit — sein:
Personen (Patienten, Personal, Besucher) als Trager und Ausscheider
nosokomialer Infektionserreger,

Wasser fuhrende Systeme (Trinkwasserinstallationen, Wasserarmaturen,
Waschbecken, Abflusssysteme, Verdunstungskihlanlagen),

Instrumente und medizinische Gerate, die nicht vollstandig desinfiziert/

gereinigt werden oder die nicht erreichbare Feuchtigkeitsreservoire enthalten,

Reinigungsutensilien, Losungen, Infusionslésungen sowie
Desinfektionslésungen etc.,
Beluftungssysteme, Klimaanlagen, Nass-Verdunstungskihlanlage.

Ubertragungsvehikel: Ubertragungsvehikel fir Krankheitserreger sind selbst
keine Infektionsreservoire, dienen aber nach einer Kontamination mit diesen
Erregern als deren Ubertrager vom Reservoir auf den Patienten.

Klassische Ubertragungsvehikel sind:

Hande,

Instrumente,

LOsungen,

Wasser,

- Luft (nur far bestimmte Erreger wie Aspergillus, Varicella, Influenza,

Legionellen, Mykobakterien



1. Hintergrund und Ziel
Im August 2013 ereignete sich der bislang grol3te Legionellen-Ausbruch in
Deutschland im studwestfalischen Warstein, der zu einem der grof3ten Legionellen-

Ausbriche auch in Europa und weltweit zahlt.

159 Personen erkrankten zum Teil sehr schwer, von denen zahlreiche Personen
intensivmedizinisch betreut werden mussten, zwei Personen verstarben. Der
Epidemiestamm konnte in zwei mehrere Kilometer voneinander entfernten
Verdunstungskihlanlagen unterschiedlicher Betreiber als Emittenten nachgewiesen
werden. Zusatzlich konnte eine ausgedehnte Kontamination von Abwassern und
Gewassern in der Region Warstein festgestellt werden. Hierbei handelt es sich um
bis dahin weitestgehend unbekannte und wissenschaftlich noch nicht aufgearbeitete
Erkenntnisse, die der weiteren wissenschaftlichen und regulatorischen Abklarung

bedirfen.

Legionellose verursachende Legionellen stammen ausschlie3lich aus der Umwelt,
und zwar meist aus Wasser fihrenden technischen Systemen. Legionellosen gelten
grundsatzlich als vollstandig verhitbar. Ihr massenhaftes Auftreten weist darauf hin,
dass Barrieren Uberwunden wurden bzw. technische Systeme =zu einer
Emissionsquelle haben werden kdnnen, die es einerseits gilt, unter Kontrolle zu
bringen, die andererseits aber zukinftig so gewartet werden mussten, dass es nicht

wieder zum Auftreten neuer Legionellosen kommt.

Ausbriche umweltassoziierter Erreger missen genutzt werden, um einerseits so
rasch wie moglich die Quellen zu identifizieren und unter Kontrolle zu bringen,
gleichzeitig aber auch die grundsatzlichen Ursachen herauszuarbeiten und darauf
basierende Malinahmen einschliel3lich regulatorischer Strategien in unserer
Gesellschaft abzuleiten und einzufordern. Insofern missen Ausbriche unter Bezug
auf ein Diktum von Robert Koch wie grof3e Experimente betrachtet werden, die es gilt
— auch in Verantwortung gegeniber den Erkrankten und Verstorbenen — so gut wie

moglich aufzuarbeiten.



Ausbriche derartiger Grélienordnungen mussen in unserer Gesellschaft Anlass sein,
nach der detaillierten Ursachenanalyse der Ablaufe nachhaltige

Praventionsstrategien zu implementieren.

Bereits im Jahre 2010 hatte sich in Ulm der damals gré3te Legionellen-Ausbruch in
Deutschland ereignet! 2, der trotz entsprechender Anmahnung nicht dazu genutzt
wurde, nachhaltige Praventionsstrategien zu erstellen. Diese héatten mdglicherweise
dazu gefuhrt, dass der Legionellen-Ausbruch in Warstein nicht hatte auftreten

mussen.

Der Text des Memorandums ist als Anlage 01 beigefiigt®.

Eine umfassende Darstellung der Epidemiologie des Warsteiner Ausbruches findet

sich bei Maisa et al.*

Ziel des nachfolgenden Berichtes entsprechend den im Glossar gegebenen
Definitionen ist es unter Beriicksichtigung der spezifischen Literatur - wie dies auch in
den Leitlinien zum Ausbruchmanagement gefordert wird>® - eine (selbst)kritische
Bilanz zu ziehen. So heiit es in der Empfehlung der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut
Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehauftem Auftreten

nosokomialer Infektionen:

.St der Ausbruch beendet, wird das Ereignis ruckblickend durch das

Ausbruchmanagement-Team analysiert.*

Inhalt des Berichtes ist
- zunachst die Propadeutik und die allgemeinen Anforderungen an ein
effizientes Ausbruchsmanagement unter Bertcksichtigung auch von
Legionellen-Ausbrichen darzustellen,
- auf die wichtigsten grof3en Legionellen-Ausbriiche einzugehen und die hierbei
gewonnenen Erfahrungen herauszuarbeiten, die zum Vergleich mit dem hier
beschriebenen Ausbruch-Management herangezogen werden kdnnen, um

sich hieran auch zu messen.
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auf die Erfahrungen zum Ausbruch und zum Management in Warstein im
Detail einzugehen. Dabei sollen auch viel diskutierte Fragen mit erheblichen
Implikationen wie die Rationale fur die Absage der Montgolfiade und der
Herausgabe einer Reiseempfehlung behandelt werden.

abschlieRend die sich bei jedem Ausbruchmanagement stellenden Fragen zu
beantworten, inwieweit eine effiziente Abwicklung des Ausbruchmanagements
gewébhrleistet werden konnte und welche Lehren sich hieraus fur die Zukunft

zur Legionellenpravention in Deutschland ergeben.

In der vorliegenden Analyse geht es primar um die Darlegung der Vorgehensweise,
der Systematik in Abhangigkeit der vorliegenden Ergebnisse, der getroffenen
Entscheidungen zu weitergehenden Mal3nahmen und deren Begriindung und der
hierbei gewonnen Erkenntnisse wahrend der akuten Phase des
Ausbruchmanagementes des Warsteiner Legionellen- Ausbruches, die  vom
21.8.2013 mit der Einberufung des Stabes fur auRergewohnliche Ereignisse ( SAE )
durch Frau Landratin Irrgang begann und die bis zur Deklaration des Endes der
akuten Phase des Ausbruchmanagements am 18.9.2013 andauerte.

Es wird nicht detailliert auf sich weiter ergebende Fragen zu Umweltreservoiren und
deren Kontrolle, die sich aus den Untersuchungen ergeben haben, eingegangen, da
diese noch in der Bearbeitung sind und die z.T. durch eine von Herrn Minister
Remmel einberufene Expertengruppe thematisiert werden.

Es geht ebenso explizit nicht um Schuldfragen sondern um die Beschreibung des
Ausbruchmanagements sowie um mogliche Empfehlungen fir die zukinftige

Pravention und Kontrolle von derartigen Ausbrtichen.

2. Allgemeine Anforderungen an ein modernes Ausbruchmanagement
2.1 Grundprinzipien

2.1.1 Allgemeine Charakteristika beim Ausbuchmanagement

Im Rahmen eines systematischen Ausbruchmanagements und zur Pravention
zukunftiger Ausbriiche gilt es grundsatzlich, die nachfolgenden Fragen zu

beantworten.
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- Sind die Ursachen fiir den Ausbruch erkannt?

- Ist der Erreger erschdpfend charakterisiert?

- Sind Reservoire eindeutig aufgedeckt?

- Sind die relevanten Ubertragungswege charakterisiert?
- Gibt es eine Hypothese fur den Ausbruch?

- Welche Lehren wurden fur die Prévention zukinftiger Ausbriiche

hinsichtlich  Infektionsreservoir,  Ubertragungswege und

Hygienemalinahmen gezogen.

- Welche missen far ein

Ausbruchmanagement gezogen werden.

Konsequenzen zukunftiges

- Hatte der Ausbruch bei Einhaltung der schon jetzt bestehenden

Regularien vermieden werden kénnen.

Die prinzipiellen Anforderungen an ein Ausbruchmanagement und ein
strukturiertes Vorgehen sind exemplarisch am Beispiel nosokomialer
Infektionen seitens der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention 2002 formuliert worden®. Die hierbei aufgefilhrten zehn
Schritte kbnnen vom Grundprinzip auf jeden Ausbruch grundsatzlich Ubertragen

werden.

T

Aushruchma!‘lagement P War eine rechtzeitige Erkennung des
2002 und strukturiertes Vorgehen Ausbruchs gewiihrleistet?

bei gehduftem Auftreten D Haben das Ausbruchmanagement-

nosokomialer Infektionen Team und die Kommunikationsket-

ten effizient gearbeitet?

T Krankonhaichyod
wnd Infektionsprivention beim Robert Koch-Institut

Die Empfehlung wurde im Auftrag der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention am Robert Koch-Institut
bearbeitet von: M. Exner, Leiter der Arbeits-
gruppe (Bonn], B. Hornei (Bonn), U. Jiirs
(Hamburg), H. Juras (Berlin), . Kirchhof
(Hamburg), vom RKI: M. Mielke

b surglillig geplante ausfithrliche
krankenhaushygienische Ortsbege-
hungen,

) eine detaillierte Uberpriifung von
Handlungsabliufen sowie

» hygienisch-mikrobiologische Unter-
suchungen,

b gef. ergiinzt durch eine systemati-
sche epidemiologische Analyse [1].

Waren die eingeleiteten Sofortmaf-
nahmen und die gezielten Manah-
men richtig und notwendig?

Sind trotz der eingeleiteten Mafnah-

men weitere Erkrankungen aufgetre-

len?

» War eine effiziente Ursachenklirung
durch hygienische, mikrobiologische
und epidemiologische Untersuchun-
gen gewiihrleistet?

P Gelang eine ursichliche Kldrung der
Infektionsquellen und Infektionsket-
ten?

P Bleiben Fragen z. B. zu Infektions-
quellen, Infektionsketten oder zu
den Krankheitserregern bestehen?
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Abb. 1: Fragen entsprechend der Empfehlung der Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention: Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehauftem
Auftreten nosokomialer Infektionen®

Der Berichtererstatter war Leiter der Arbeitsgruppe der KRINKO, die die o.a.
Empfehlung: “Ausbruchmanagement und strukturiertem Vorgehen bei
gehauftem Auftreten bei gehauftem Auftreten nosokomialer Infektionen® erstellt
hatte, die in den nachfolgenden Anlagen beigeflgt ist.

Anlage 02: Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei

gehauftem Auftreten nosokomialer Infektionen

Anlage 03: Erfahrungen aus dem Ausbruchmanagement bei nosokomialen

Infektionen

Seitens der EU wurde ein Forschungsprojekt zum Management
bioterroristischer Ausbriiche in Auftrag gegeben, welches 2008 abgeschlossen
werden konnte ( nicht verdoffentlicht ).

Im Rahmen dieses Forschungsprojektes wurde in dem Kapitel: ,Resilience —
Reaktionsfahigkeit® von EXNER, HEINEN UND HARTEMANN ein Algorithmus fur ein

allgemeines Ausbruchmanagement erstellt, welcher in Abbildung 2 dargestellt ist.
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Registration, Notification, Evaluation

Crisis management group Experts
Taskforce: Infection prevention and control ~ Public health officer, Hygienist,
Strategic-administrative tasks OBD, epidemiclogy * *| Virologist, Microbiologist, Epidemiologist,
Communication expert, Psychologist
- Signal Aszessment
National - 5-;1.:: d:;ﬁsi‘ﬁcminn
) 2 eilee
Reference Institutes bt
> Local health authority
1 registration and evaluation

|

Diagnostic Institutes
Microbiology, Virclegy, Hygiene
*| -reliable fast diagnosis (e.g. PCR etz

through trained staf
- Prevention of false pos./neg. diagnosis

>

/f]-'-i_a;;Jnoslic cril;-ia I A]nal detection and Scenarios
i b iream .- of bioterrorist agents
( Easy to obtain by intemet, HOSpitﬂ| i q

ncluding expressive dlinical - comect material . and clinical picture
prchires - Coract transport of samples clinic — diagnosis — samples —
transportation — freatment
acc. to scenarios 1-0

GP, company medical officer
Notification of unusual increased incidence
of disease and clinical pichure

| | I — 11

home for the elderly | schools, day-care | enterprise | patient
Motification of umsual increased incidence of disease and dinical picture

' "1 e
water | air | food | contact | insect vectors? un|ver5|tatbonn ”'Jh

Protection, Monitoring and Control measures (2.9, Sample restoring for 7 days)

Abb. 2: Algorithmus 1 fur Verlauf und Handlungsstrange, Registrierung Meldung und Evaluierung bei
Auftreten von fir die Offentliche Gesundheit relevanten bzw. bedrohlichen Krankheitserregern oder
Schadstoffen in Wasser, Luft, Lebensmittel, Kontaktflachen oder Insekten und dem Zusammentreten

der ,Crisis management group*

Nach diesem Algorithmus kdnnen Krankheitserreger aus der Umwelt Gber Wasser,
Luft, Lebensmittel, Kontakt und Vektoren Ubertragen werden. Nach einer
Inkubationszeit, die in Abh&angigkeit vom jeweiligen Erreger unterschiedlich ist, kann
es je nach Manifestationsindex zur klinischen Manifestation kommen. Haufig fallt dies
insbesondere in Gemeinschaftseinrichtungen auf, wo viele z.T. pradisponierte
Personen wie alte Menschen oder Kinder meist gleichzeitig erkranken.

Entscheidend fir die Einleitung eines systematischen Ausbruchmanagements ist,
dass die Haufung so zeitnah wie mdoglich erkannt und dann arztlich abgeklart wird.
Unterbleibt eine weitergehende z.T. spezifische Diagnostik wird der verursachende
Erreger nicht erkannt und eine systematische Ausbruchuntersuchung unter
Berucksichtigung der Spezifika des Erregers und das Management kann nicht oder

nur verspéatet eingeleitet werden.
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Insofern ist die zeitnahe spezifische Diagnostik von essentieller Bedeutung. Sie
gilt als die Achillesferse eines systematischen Ausbruchmanagements. Dabei ist

die Erfahrung der diagnostischen Institute von signifikanter Bedeutung.

Um das Ausbruchmanagement und die hiermit verbundenen Untersuchungen sowie
die KontrollmalRnahmen einleiten zu kénnen, muss die Meldung entsprechend dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG) unmittelbar an das zustdndige Gesundheitsamt
erfolgen. Zeitnahe ist auch hier von essentieller Bedeutung, da jede Verzégerung
weitere vermeidbare Erkrankungen nach sich ziehen kann, wenn nicht unmittelbar
nach erster Gefahrdungsanalyse durch das Gesundheitsamt akute MalRnahmen zur
Schadensbegrenzung veranlasst werden.

Bei dem gro3ten Trinkwasserbedingten Ausbruch in Milwaukee, USA 1993 kam es
zu > 400.000 schweren Durchfallerkrankungen, verursacht durch Cryptosporidien,
mit 4000 Hospitalisierungen und ca. 100 Todesféallen. Durch retrospektive Analyse
konnte geschatzt werden, dass bei zeithnahem Ausbruchmanagement 200.000
Infektionen hatten vermieden werden kénnen”®,

Wegen der haufig sehr komplexen Zusammenhange ist es notwendig, dem
Gesundheitsamt bzw. dem zustandigen Koordinator eine unterstitzende
Expertenkommission an die Seite zu stellen, die eine beratende Funktion hat. Dieser
gehoéren je nach Erreger oder Schadstoffe Experten mit spezifischer Expertise
(Hygieniker, Virologen, Mikrobiologen) aber auch Kommunikationsexperten ggfls.
Psychologen an, um den notwendigen Entscheidungen eine wissenschaftlich

abgesicherte Basis zu geben.
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Measures of infection prevention and control, incl. onset management

Crisis management group
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Abb. 3: Algorithmus 2 der durch die Crisis Management Group koordinierten MaBnahmen in der

proaktiven, reaktiven und Transitions- Phase.

Sinnvoll ist es derartige Strukturen und Experten bereits in einer pro-aktiven Phase
festzulegen, auf die im Bedarfsfall ohne Zeitverzégerung unmittelbar zurtickgegriffen

werden kann.

Krankheitserreger kénnen uber Wasser, Luft, Lebensmittel, Uber Kontakt oder
Insekten-Vektoren ausgebracht werden und fuhren nach Infektion und nach
entsprechender Inkubationszeit zum Auftreten von Erkrankungen, die sich haufig
insbesondere in Altenpflegeheimen, Schulen, Kindertagesstatten, Betrieben so
auffallend manifestieren, dass sie als ungewdhnliche Inzidenz einer Erkrankung mit
klinischer Systematik auffallen und ggf. zu einer Meldung an das Gesundheitsamt

fuhren koénnen.
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Nach Aufsuchen von Allgemeinmedizinern oder Betriebsarzten, die bei Haufungen
gleicher Krankheitsbilder eine ungewo6hnliche Inzidenz feststellen und diese an das
Gesundheitsamt weitergeben konnen, kann in einer weiteren Stufe das
ungewdhnliche Auftreten gemeldet oder festgestellt werden. In einer nachsten Stufe
kann bei Behandlungsbedurftigkeit in Krankenhausern eine gerichtete Diagnostik
eingeleitet  werden, durch die Verfugbarkeit der  entsprechenden
Untersuchungskriterien in diagnostischen Instituten mit trainiertem Personal und bei
richtiger Diagnose bzw. einer Falsifizierung ein realer Ausbruch mit einheitlichem
Erreger erkannt werden kann. In allen Fallen kann das zustandige Gesundheitsamt
bereits auf eine besondere Situation hingewiesen werden, die sich mit zunehmender
Prazisierung eines einheitlichen klinischen Bildes bzw. einer einheitlichen

mikrobiologischen Ursache besser objektivieren lasst.

Mit der Feststellung einer Ausbruchssituation durch das lokale Gesundheitsamt wird
im idealen Falle eine Krisenmanagementgruppe bzw. eine sogenannte Task Force
zur Pravention und Kontrolle, ausgestattet mit strategischen, administrativen

Aufgaben und der epidemiologischen Kapazitat, eingerichtet.

Diese Krisenmanagementgruppe sollte durch unabhéangige Experten, die auf dem
jeweiligen Gebiet besondere wissenschaftliche Expertise haben, wie Experten des
offentlichen  Gesundheitsdienstes, Hygieniker,  Virologen, Mikrobiologen,
Epidemiologen, Kommunikationsexperten und Psychologen, beratend und
evaluierend unterstitzt werden. Von entscheidender Bedeutung ist, dass einerseits
auf den genannten Gebieten unabhangige, aber auch wissenschaftlich abgesicherte
Expertise auf dem neuesten Kenntnisstand gewabhrleistet ist und andererseits die
Krisenmanagementgruppe die notwendigen Befugnisse zugewiesen bekommt, um
bis in die Einzelabklarung, Koordination, Kommunikation und Veranlassung bzw.

Kommandierung notwendiger MaRnahmen durchfiihren zu kénnen.
Von besonderer Bedeutung ist, dass diese Krisenmanagementgruppe unabhéngig

von politischer Beeinflussung sein muss und alle Entscheidungen in der Hand und

Verantwortung dieser Krisenmanagementgruppe liegen.
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In der reaktiven Phase missen von dieser Krisenmanagementgruppe ausgehend die
Quellen der Erreger und Ubertragungswege unter Beriicksichtigung der
Untersuchung und Abklarung von Wasser, Luft, Lebensmittel, Kontaktinfektionen

verifiziert werden kdnnen.

Ausschliel3lich durch die Krisenmanagementgruppe wird die Information und
Kommunikation mit der Offentlichkeit sichergestellt. Hierzu miissen die notwendigen

rechtlichen Rahmenbedingungen sichergestellt werden.

Es werden auf der Basis der gewonnenen Erkenntnisse die notwendigen
infektionskontroll-, isolierungs- und umwelthygienischen Mal3nhahmen veranlasst, wie
Empfehlungen  zur  personlichen  Hygiene  (Handehygiene, persotnliche
Schutzmaflinahmen), Hygiene im Umgang mit Lebensmitteln, Dekontamination,
Schliel3ung von offentlichen Einrichtungen, ggf. Restriktion fur 6ffentliche Transporte,
die Sicherung von Energie-, Wasser- und Telekommunikation sowie die Sicherung

der Lebensmittelversorgung.

Zuséatzlich muss die Sicherung der medizinischen Versorgung der Erkrankten

sichergestellt werden.

Entscheidend in diesem Algorithmus ist, dass nicht die Politik die Kommunikation
oder die Steuerung von MalRnahmen tbernimmt, sondern die
Krisenmanagementgruppe unter verantwortlicher personlicher Leitung durch einen
hierzu ausgebildeten und befugten Berechtigten, der durch eine unabhéangige
Expertengruppe von Hygienikern, Amtsarzten, Virologen und Mikrobiologen,
Psychologen und ggf. Ingenieuren unterstitzt wird. Der Krisenmanagementgruppe
unterliegt ebenfalls die Koordination der Transitionsperiode zur Normalisierung mit
der Festlegung, welche Kriterien in der postreaktiven Phase bis zur Normalisierung, u.
a. fur Wasser, Lebensmittel, Luft sichergestellt werden mussen. Zusatzlich werden
die Kriterien fur den Abschluss der Ausbruchsphase genannt.

Durch konsistente Kommunikation muss sichergestellt sein, dass seitens der
Offentlichkeit das notwendige Vertrauen in die Richtigkeit der empfohlenen

Malinahmen und die Akzeptanz der Restriktionen besteht.
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In der sog. Transitionsperiode (Ubergangsphase bis zur Normalisierung) miissen
Kriterien fir die Postreaktionsphase und die endgiltige Normalisierung festgelegt
werden, ab wann ohne weitergehende MalRnahmen die Bevdlkerung sicher sein

kann, dass keine erhéhte Gefahrdung mehr besteht.

Es mussen weiterhin Kriterien fur die Qualitat von Wasser, Lebensmitteln, Luft oder
anderen Kontaktmoglichkeiten festgelegt werden und entsprechende Kriterien dafir

bestehen, wann reaktive KontrollmaRnahmen aufgehoben werden kénnen.

Dabei muss eine konsistente Kommunikation ermdglicht werden, die Vertrauen und
Akzeptanz der Bevolkerung in die getroffenen MalRnahmen und die Richtigkeit der
Informationen gewabhrleistet. Dabei sollten nicht unndétige, jedoch nachvollziehbare
Restriktionen umgesetzt werden, die sich ausschlielich am Stand der Gesundheit

der Bevolkerung und des Einzelnen orientieren.

Ein effizientes Ausbruchsmanagement setzt die zeitnahe Feststellung eines
ungewodhnlichen Ereignisses durch Registrierung der Inzidenz klinisch auffallender
Erkrankungen, eine rasche klinische und mikrobiologische Diagnostik sowie in
Kenntnis der klassischen Ubertragungswege der Erkrankung unabh&ngig von einer
epidemiologischen Abklarung die ersten Hinweise fir ein Verhalten an die

Bevolkerung voraus.

19



Kriterien fur ein ideales Ausbruchmanagement sind:

* Extrem zeitnahe Erkennung eines Ausldseereignisses

o Sofortige  diagnostische  Absicherung und  Vermeidung  weiterer
Erkrankungsfalle bzw. Kontrolle der Gefahrensituation — Sicherheit der
Patienten

* Umgehende Analyse der Epidemiologie, der Infektionsreservoire und
Ubertragungswege mittels molekularer Typisierungsverfahren ( Vergleich von
Patienten und Umweltisolaten)

* Gute Risiko- und Krisenkommunikation ( sofern notwendig)

» Einfuhrung nachhaltiger Praventionsstrategien

* Analyse der Wirksamkeit Gber langeren Zeitraum ohne Wiederauftreten

» Defizitanalyse ggfls. durch unabhangige Evaluation

» Publikation, um andere Institutionen an der Fehleranalyse teilhaben zu lassen

Von besonderer Bedeutung ist, dass entsprechende Experten, die besondere
Erfahrung auf dem jeweiligen Gebiet haben, zeitnah bereits in der akuten

Abklarungsphase mit einbezogen werden.

Die Grundprinzipien beim Ausbruchmanagement sind beispielhaft u. a. in der
Empfehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
»JAusbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehauftem Auftreten

nosokomialer Infektionen® veroffentlicht worden®.

20



Schritt 1: Feststellen eines Ausldse-
ereignisses

Schritt 2: Beurteilung der aktuellen
Situation aufgrund der bereits vorlie-
genden Erkenntnisse und Entscheidung
tiber die Einberufung des Ausbruch-
management-Teams

Schritt 3: Einberufung des Ausbruchma-
nagement-Teams, Fallermittlung und
ggf. Bestatigung eines Ausbruches und
entsprechende Meldung (§ 6 IfSG Abs.3)

Schritt 4: Erste krankenhaushygieni-
sche Ortsbegehung und Festlegung des
akuten Handlungsbedarfs

Schritt 5: Festlegung von ersten Inter-
ventionsmalnahmen zur Verhiitung
der Weiterverbreitung von Erregern
(Schadensbegrenzung)

Schritt 6: Ermittlung der Infektions-
quelle (Ursachenfindung)

P ggf.Einbeziehung weiterer Experten,
(z.B.Landesgesundheitsamter,
Nationale Referenzzentren, RKI),

D detaillierte krankenhaus-hygienische
Ortsbegehung, Analyse von Hand-
lungsablaufen, Umgebungsuntersu-
chungen,

P med.-mikrob. Untersuchungen
(zentrale Sammlung der Erreger zur
Typisierung),

P erweiterte epidemiologische Unter-
suchungen (deskriptiv, analytisch,
interventionell)

Schritt 7: Bewertung aller erhobenen
Befunde und Festlegung gezielter
(urséchlicher) Interventionsma@-
nahmen

Schritt 8: Abschluss des Ausbruch-
Managements und Festlegung
absichernder MaBBnahmen

Schritt 9: AbschlieBende Evaluierung,
Defizitanalyse und Festlegung von
zukiinftigen Praventionsstrategien

Schritt 10: AbschlieBende Dokumen-
tation

Abb. 4 : FlieBschema der Einzelschritte im Rahmen der reaktiven Phase des Ausbruchmanagements

nosokomialer Infektionen
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Lescano et al.° gehen in ihrer Publikation utber die Grundprinzipien der

Ausbruchsuntersuchung auf die Konsequenzen von Ausbrichen ein.

Hierbei heildt es u.a.:
»LAusbriche von Infektionskrankheiten haben das Potential, in den Medien
ausschlieBlich als Sensationsmeldung dargestellt zu werden, was haufig zu
erheblichen Problemen in der offentlichen Kommunikation. fuhrt. Das Potential
Okonomischer, sozialer oder politischer Konsequenzen, die aus der Reaktion der
Offentlichkeit bei einem Ausbruch resultieren, kénnen Grinde dafir sein, eine
zeitnahe Meldung oder Kommunikation zu unterlassen. Dies kann sowohl
- auf lokaler bzw. nationaler Ebene der Fall sein , wenn z. B. ein Betrieb
oder ein Restaurant nicht winscht, mit einem Ausbruch
lebensmittelbedingter Erkrankungen in Verbindung gebracht zu werden
aus Sorge um den Verlust von Konsumenten als auch
- auf internationaler Ebene, wenn ein Land furchtet aufgrund eines
Ausbruches Touristen zu verlieren oder Einbriiche beim Export ihrer
Waren gegenwartigen zu massen.
Diese Aspekte missen auch im Rahmen eines Ausbruchmanagements, in der
Kommunikation mit den Medien und mit Betroffenen berucksichtigt werden. Bei der
Kommunikation sollte es Ziel sein, den ,Sensationscharakter “ zu vermeiden oder zu
minimieren und dennoch korrekte Informationen zum Schutz der o6ffentlichen

Gesundheit herauszugeben.

Das primare Ziel jeder Ausbruchsuntersuchung ist es, Erkrankungen innerhalb einer
betroffenen Bevdlkerung unter Kontrolle zu bringen und zu verhindern, dass weitere
Erkrankungen auftreten. Ausbruchsuntersuchungen und deren Management sind
eine der groRten Herausforderungen fir alle Beteiligten. Daher ist das Management
von Ausbrichen in aller Regel gepragt durch hohe insbesondere auch psychische
Belastung und muss unter erheblichem politischem und 6konomischem Druck
durchgefuihrt werden. Die Ergebnisse und zu veranlassenden Mal3hahmen werden
extrem zeitnah abverlangt. Aus diesem Grunde ist auch in einem Zeitalter
pandemischer Bedrohung durch Seuchenerkrankungen und dem Wiederauftreten

alter Geil3eln der Menschheit die Vorbereitung und das Verstandnis von
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Erkrankungsausbrichen und deren Management entscheidend fir eine rasche und

adaquate Kontrolle von Epidemien.”

2.1.2 Ideal-typisches Ausbruchmanagement des Hamburger Cholera-
Ausbruches 1892

Als Beispiel fur ein erfolgreiches, extrem zeitnahes Ausbruchmanagement mit
nachhaltiger Kontrolle bzw. Eradizierung eines Seuchenerregers soll auf das
Management des Cholera-Ausbruches in Hamburg 1892 eingegangen werden

In Hamburg kam es 1892 zu einem dramatischen Ausbruch der Cholera mit mehr als
16.000 Erkrankten und Uber 8.000 Todesféallen, der in der Medizingeschichte von
erheblicher Bedeutung ist. *°.

Robert Koch hatte bereits 1883/84 auf seiner Reise zur Aufdeckung der Cholera-
Atiologie nach Agypten und Kalkutta die Ursachen der Cholera-Epidemie unter
Nutzung ortshygienischer, mikrobiologischer und  epidemiologischer
Untersuchungen aufdecken kénnen.

Ursache fur die Cholera-Epidemie war die fehlende Trinkwasserfiltration durch
Sandfiltration, deren Einrichtung bereits 1844 angeregt worden war.

In dem unter preul3ischer Verwaltung stehenden Altona, elbabwaérts gelegen, kam es
trotz gleicher Enthahme von Elbwasser zur Trinkwasserversorgung nicht zur Cholera,
da Altona aufgrund der preulBischen Gesetzgebung verpflichtet war, nur gefiltertes
Trinkwasser zur Trinkwasserversorgung abzugeben.

Der Ablauf der Hamburger Cholera Epidemie 1892 und das Ausbruchmanagement
durch R., Koch sind in der Abb. 5 dargestellt.
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R.Koch: Wasserfiltration und Cholera
Zeitschrift fur Hygiene und Infektionskrankheiten
26.5.1893
R.Koch: Die Cholera in Deutschland
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Zeitschrift fur Hygiene und Infektionskrankheiten
24.7.1893
Grundsitze fiir die Reinigung von
Oberflichenwissern durch Sandfiltration
Durch Cholerakommission dber Reichskanzler an
Bundesregierungen
10.2.1894

Abb. 5: Verlauf der Cholera Epidemie in Hamburg 1892, der Zeitpunkt der Ortsbegehung durch R.

Koch und der von ihm empfohlenen Malinahmen sowie die Zeitpunkte weiterer Arbeiten sowie

Risikoregulierender Grundséatze.

auf.

Die ersten Erkrankungsfalle in Hamburg traten am 16. August 1892

- Robert Koch kam bereits 8 Tage spater am 24. August nach Hamburg.

- Am 24. August aufRert Robert Koch in einer Konferenz mit Senator

Hachmann, der sowohl die Wohn- als auch die Trinkwasserverhaltnisse

in der Hansestadt aus seiner Assistentenzeit im Cholerajahr 1866 gut

kannte, dass er das Trinkwasser als die eigentliche Infektionsquelle in

Verdacht habe.
- Am 25. August wurde Robert Koch mit einer Motorbarkasse zum

Amerika-Kai hintber gefahren, um dort Auswandererbaracken zu

besichtigen.

Am 26. August

wurde,

nachdem Koch das Hamburger Trinkwasser als

.verpestet® bezeichnet hatte, die Bevolkerung durch Plakate vor dem Genuss

ungekochten Leitungswassers gewarnt.
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,Die Polizeibehdrde gibt bekannt ... nicht nur zum Trinken, sondern auch zum
Reinigen von Ess- und Trinkgeschirren sollte nur abgekochtes Wasser benutzt
werden.”

Mit dem Hinweis Koch's auf Trinkwasser als Ubertrager und dem Abkochgebot kam
es innerhalb kurzer Zeit zu einem dramatischen Rickgang der Cholera-Falle in

Hamburg.

Bemerkenswert bleibt, dass neben Klinik, Epidemiologie und mikrobiologischer
Untersuchung der Erkrankten auf Cholera-Vibrionen insbesondere die in Kenntnis
der wichtigsten Ubertragungswege von Koch geaulRRerte Trinkwasser-Theorie und die
Durchfihrung einer gekonnten Ortsbegehung unter Berucksichtigung der
Wohnverhéltnisse, der Verteilung der Cholera im Stadtgebiet und der Besichtigung
der Trinkwasserverhéltnisse entscheidende Vorrausetzung fur ein unmittelbar

greifendes erfolgreiches Management des Ausbruch war.

Nur die Kombination mikrobiologischer, epidemiologischer und ortshygienischer
Aspekte mit der klaren Benennung des Infektionsvehikels und den erforderlichen
AbhilfemalBnahmen fuhrten unmittelbar nach Wirksamwerden des Abkochgebotes zu
einem Ruckgang von Erkrankungen und Sterblichkeit.

Im Anschluss an die AkutmalRnahmen wurden auf Empfehlung von Koch auch unter
Einsatz des hanseatischen Infanterie-Regimentes Nr. 76 zur beschleunigten

Fertigstellung der Filtrationsanlage insgesamt 1.000 Mann befasst.
Durch diese Filtrationsanlage kam es nicht nur zu einer vollstandigen Kontrolle der

Cholera, sondern auch zu einem nachhaltigen Rickgang der Kindersterblichkeit um

mehr als 50 %.
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Abb. 6: Verlauf der Kindersterblichkeit von Kindern zwischen dem 1. und 5. Lebensjahr vor und nach

dem Bau der Trinkwasserfiltration in Hamburg.

Zusatzlich wurden Grundsatze fur die Reinigung von Oberflachenwassern durch die
Cholera-Kommission aufgestellt, die bereits am 10. Februar 1894 als ,,Grundsatze flr
die Reinigung von Oberflachenwassern durch Sandfiltration® seitens des
Reichskanzlers den einzelnen Bundesregierungen mitgeteilt wurden. Hiermit wurden

die entsprechenden risikoregulierenden MalRnahmen generell eingesetzt.

Aufgrund dieser Mallnahmen wurden Cholera-Ausbriche in Deutschland fir die

Zukunft vollstandig vermieden.

Bemerkenswert bleibt, dass bereits acht Tage nach dem Auftreten der ersten beiden
Erkrankungen an Cholera seitens Robert Koch das Infektionsvehikel vermutet wurde
und durch Ortsbesichtigung am 25. August, d. h. neun Tage nach Auftreten der
ersten Erkrankungen, verifiziert wurde, sodass elf Tage nach Feststellen des ersten
Erkrankungsverdachtes bereits die richtigen Mal3hahmen zur Kontrolle benannt und

umgesetzt wurden.
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Bemerkenswert ist weiterhin hinsichtlich des damaligen Ausbruchmanagements,

dass Koch als Einzelperson seine Trinkwasser Hypothese ohne Vorliegen eines

mikrobiologischen Befundes von Cholera Vibrionen im Trinkwasser, sondern

aufgrund seiner Erfahrungen lber Epidemiologie, Okologie, Ausbreitungswege

sowie seiner ortshygienischen Erkenntnisse getatigt hatte und hierauf seine

Bewertung und seine Empfehlungen begrindete. Diese haben sich als richtig

erwiesen.

Bis heute bleibt dieses Ausbruchsmanagement beispielhatft.

2.1.3 Management lebensmittelassoziierter Ausbriiche

Die Abklarung Lebensmittel bedingter Ausbriiche erfordert ebenso die o.a.

Grundprinzipien einschlief3lich der Bildung und Testung von Hypothesen.

In den nachfolgenden Abbildungen ist die Rickverfolgung eines Lebensmittels

als Infektionsuibertrager bis zur Quelle und die Schritte bei einem Lebensmittel

bedingten Ausbruch im Rahmen eines Ausbruchmanagements in Anlehnung an

die US- amerikanische CDC aufgefiihrt'! *2.

Rickverfolgung des Lebensmittels zur Quelle

Lebensmittel-
geschifte

Verbraucher zu

Restaurantbesucher

FiEm

‘ Distributoren l

Abb. 7: Rickverfolgung eines zu einem Ausbruch fihrenden Lebensmittels zur potentiellen

Infektionsquelle in Anlehnung an die us-

( http://www.cdc.gov/outbreaknet/investigations/figure traceback.html )

amerikanische

CDhC
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Steps in a Foodborne Outbreak Investigation
{7y Defining
&/ and finding P~
. Detecting cases ) Generating hypotheses
| apossible * Hypothesis-generating
“ outbreak interviews
# cases continue ™\ Testing the hypotheses
= Analytic studies
» Laboratory testing
of samples
Not finding
associations
= i~ between food & iliness
P\ Deciding = Unsolved
‘"o an outbreak mystery Finding associations
is over between food & iliness
. N Finding the point
(&) Controlling ) of contamination
\>2/ an outbreak and source of
Cases stop * Recall product(s) the food
* Remove source of
contamination
* Revise production
process

Abb. 8: Schritte bei einer Lebensmittel- Ausbruch- Untersuchung in Anlehnung an eine
Empfehlung der us- amerikanischen CDC.
( http://www.cdc.gov/outbreaknet/investigations/figure outbreak process.html)

Von entscheidender Bedeutung ist im Rahmen eines Ausbruchmanagements,
dass in Abhangigkeit von den epidemiologischen Charakteristika und von den
Okologischen Eigenschaften des jeweiligen Erregers ,Hypothesen® Uber
Infektionsreservoir und Ubertragungsweg generiert werden missen, die es gilt
in einem iterativen Prozess unter Berlcksichtigung des jeweils
hinzugewonnenen Erkenntnisstandes zu prufen und zu falsifizieren. Die
Generierung von Hypothesen ist insofern ein essentieller Akt in einem
Ausbruchmanagement. Dies st Vorrausetzung, um die notwenigen
MalRnahmen zur Ausbruchskontrolle einzuleiten. Wenn es zu einer
nachhaltigen Beendigung des Ausbruchs aufgrund keiner weiteren
Neuerkrankungen gekommen ist, kann der Ausbruch fir beendet erkléart
werden.
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2.1.4 Management von Trinkwasserassoziierten Grenzwertiberschreitungen

und Ausbrichen

Im Februar 2013 wurde seitens des Bundesministeriums fir Gesundheit die Leitlinie
zum Vollzug der 88 9 und 10 der Trinkwasser-Verordnung (TrinkwV 2001)

herausgegeben.

Hierin heil3t es

.,Das Gesundheitsamt muss nach Feststellung eines Ausloseereignisses
entschlossen handeln und die Entscheidung Uber die Anordnung von
SofortmalRnahmen zeithah — mdglichst innerhalb von 24 Stunden - treffen, um
etwaige (zusétzliche) Erkrankungen zu vermeiden. Die Entscheidung darf nicht
verzogert werden. Die Ursachenfindung und ihre nachhaltige Beseitigung sowie die
notwendige nachschauende abschlieRende Auswertung im Nachgang der
Normalisierung der Situation kbnnen Wochen bis Monate in Anspruch nehmen. Bei
der Entscheidung uber Einzelheiten der Mal3hahmen sind die jeweiligen Spezifika zu
berucksichtigen. Alle Mal3Bhahmen sollen dazu dienen, die negativen Auswirkungen
bzw. die Gefahrdung fur die betroffenen Blrger auf einen kurzen Zeitraum zu
beschranken und so gering wie moglich zu erhalten. Fir die Entscheidung tber
festzulegende MalRnahmen sollten immer eine Ortsbegehung zur Beurteilung der
medizinisch-hygienischen und technischen Umstande, die Waurdigung aller
vorliegenden Untersuchungsergebnisse sowie Abstimmungsgesprache mit den
jeweiligen Unternehmern oder Betreibern von technischen Anlagen durchgefuhrt

werden.

Die zustandige Behorde sollte bei Bedarf zusatzlich externe Fachleute konsultieren.
Zum Beispiel konnen zustdndige Landesbehtérden und einschlagige Hygiene-
Institute bei der Beratung, Situationsanalyse und Entscheidungsfindung einbezogen

werden.*

Die entsprechende Leitlinie ist als Anlage nachfolgend beigeftigt.

Anlage 04: Leitlinien zum Vollzug der 88 9 und 10 der Trinkwasserverordnung
(TrinkwV 2001)
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2.2 Legionellen-spezifisches Ausbruchmanagement

Fur das Legionellen-spezifische Ausbruchmanagement ist die Kenntnis der Okologie
und der Ubertragungswege von Legionellen-bedingten Erkrankungen von Bedeutung.
Eine ausfiuhrliche Darstellung findet sich in der von der WHO herausgegebenen
Monographie: ,Legionella and the prevention of Legionellosis®, die als Anlage
nachfolgend eingeflgt ist.

Anlage 05: LEGIONELLA and the prevention of legionellosis
Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind dem RKI-Ratgeber fur Arzte ( 2013 ) sowie

der von der ECDC herausgegebenen ,Legionnaires' disease outbreak investigation

toolbox” (http://legionnaires.ecdc.europa.eu/?pid=20 ) entnommen, in welchem die

wichtigsten Aspekte konzise zusammengefasst sind. Der Originaltext der RKI
Empfehlung wird kursiv geschrieben wiedergegeben. Einfligungen bzw.

Erganzungen sind in Normalschrift wiedergegeben.
2.2.1 Erreger

Legionellen sind gramnegative, nicht sporenbildende aerobe Bakterien, die zur
Familie der Legionellaceae, Genus Legionella, gehéren. Derzeit sind etwa 57 Arten
bekannt, die mindestens 79 verschiedene Serogruppen umfassen. Alle Legionellen
sind als potenziell humanpathogen einzustufen. Die fir Erkrankungen des Menschen
bedrohlichste Art ist Legionella pneumophila, die fir etwa 90 % aller Erkrankungen
verantwortlich ist. Legionella pneumophila umfasst insgesamt 16 Serogruppen, von
denen die Serogruppe 1 die grof3te Bedeutung besitzt. Innerhalb dieser Serogruppe
lassen sich 10 monoklonale Subtypen unterscheiden. Stdmme, die mit dem
monoklonalen Antikérper (MAb) 3-1 reagieren, werden signifikant haufiger bei
erkrankten Personen gefunden. Obwohl die molekularen Grundlagen noch nicht

vollstéandig verstanden sind, besitzen diese Stamme ein hohes Virulenzpotenzial.
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2.2.2 Epidemiologie

Legionellen - Erkrankungen des Menschen treten weltweit sporadisch oder im
Rahmen von Ausbriichen auf. Die Mehrzahl der Erkrankungen werden als Einzelfalle
registriert, wenngleich es auch hin und wieder zu Ausbriichen kommen kann —
angefangen von kleineren Haufungen bis hin zu spektakularen Ausbriichen mit weit
Uber hundert betroffenen Erkrankten, wie beispielsweise 1999 auf einer
Blumenschau in den Niederlanden oder 2001 in der Stadt Murcia in Spanien ( s. u.)

Bei solch groBen community acquired Ausbrichen sind oftmals
Verdunstungskihlanlagen, die sich auf den Dachern von grol3eren Gebauden
befinden, die Infektionsquelle. Durch eine unzureichende bzw. mangelhafte Wartung
solcher Systeme kdnnen grofie Mengen Legionellen-kontaminierter Aerosole in die
Luft gelangen und zu weit verstreuten Erkrankungen fuhren. So auch bei einem
Ausbruch im Jahr 2010, wo im Stadtgebiet von Ulm und Neu-Ulm Gber 60 Personen
erkrankten — ausgelést durch eine kontaminierte Verdunstungskihlanlage einer
GroRRklimaanlage. Hin und wieder kommt es auch zu H&ufungen auf
Kreuzfahrtschiffen, wo meist das Wassersystem oder an Bord befindliche Whirlpools
eine mogliche Infektionsursache sind. Solche Ausbruchsgeschehen haben jedoch

nur einen vergleichsweise kleinen Anteil an den Gesamterkrankungszahlen.

Anhand des Infektionsortes unterteilt man die aufgetretenen Erkrankungen in vier

Expositionsbereiche:

1. Nosokomiale Erkrankungen, die waéahrend eines Aufenthaltes in einer
medizinischen Einrichtung (Krankenhaus, Kurklinik, Rehabilitationseinrichtung)
erworben wurden.

2. Erkrankungen, die im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in einer
Pflegeeinrichtung (Seniorenheim, Behindertenheim) stehen.

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

4. ambulant erworbene Erkrankungen (community acquired), bei denen der

Infektionsort im privaten bzw. beruflichen Umfeld des Erkrankten zu suchen ist.

Seit Einfuhrung der Legionellose-Meldepflicht im Jahr 2001 in Deutschland wurden
kontinuierlich steigende Fallzahlen registriert, die sich in den vergangenen Jahren bei
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jahrlich ca. 900 Erkrankungen stabilisiert haben. Fur weiterfihrende Informationen
zur Epidemiologie der Legionellose wird auf das jahrlich erscheinende
Infektionsepidemiologische Jahrbuch bzw. die entsprechenden Jahresberichte im
Epidemiologischen Bulletin verwiesen. Die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht
an das RKI dbermittelten Fallzahlen reprasentieren nur einen Bruchteil der
tatsachlichen Erkrankungen. Es ist von einer erheblichen Untererfassung
auszugehen, da mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht alle Falle von Legionarskrankheit

auch als solche erkannt werden.

Das klinische Bild allein lasst keine Ruckschlisse auf den ursachlichen Erreger zu,
daher kann die Legionellen-Pneumonie nur durch eine spezifische Erregerdiagnostik
festgestellt werden. Jedoch wird zu selten eine Labordiagnostik auf Legionellen
durch den behandelnden Arzt veranlasst, so dass nur wenige Pneumonien als
Legionarskrankheit identifiziert und gemeldet werden. Aus diesem Grund ist es trotz
Meldepflicht schwierig, verlassliche Zahlen zur tatséchlichen Erkrankungshaufigkeit
zu erhalten. Nach Schéatzungen des Kompetenznetzwerkes fur ambulant erworbene
Pneumonien (CAPNETZ) geht man in Deutschland von etwa 15.000 bis 30.000

Fallen von Legionarskrankheit pro Jahr aus.[

In den Sommer- und Herbstmonaten ist ein Anstieg der Erkrankungen zu
verzeichnen. Dieses saisonale Phanomen ist vermutlich zum Teil auf vermehrte
Freizeit- und Reiseaktivitaten in der Urlaubszeit und die damit verbundenen
Infektionsrisiken (z. B. Hotelaufenthalte) zurtickzufihren. Ferner werden
Wettereinflisse (feuchtwarmes Klima) sowie allgemein hohere Wassertemperaturen
diskutiert, die das Legionellen-Wachstum in der Umwelt begtnstigen und damit zu

einem erhdhtem Infektions- und Erkrankungspotenzial fihren.

Im Jahr 2012 wurden 5 Haufungen mit insgesamt 25 Fallen Gbermittelt. Eine Haufung
umfasste insgesamt 17 Falle, die in der Zeit vom 28.06. bis zum 05.08.2012 im
Raum Zweibricken registriert wurden. Sie hatten eine Exposition im privaten bzw.
beruflichen Umfeld. Durch die von den Gesundheitsbehdrden vor Ort eingeleitete
Ausbruchsuntersuchung wurde als wahrscheinliche Infektionsquelle schlie3lich eine
offene Verdunstungskihlanlage auf dem Dach eines Betriebes identifiziert. Die in
den Wasserproben des Kuihlturms nachgewiesenen Legionellen waren in der

genetischen Feintypisierung identisch mit dem Stamm, der zuvor aus 2
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Patientenproben gewonnen wurde. Ferner wurden 4 Haufungen mit jeweils 2 Fallen
erfasst: Zwei dieser Geschehen waren reiseassoziiert und standen im

Zusammenhang mit einem Hotelaufenthalt in Frankreich bzw. Griechenland.

Die beiden anderen Haufungen wurden aus Berlin (Infektionsquelle im hauslichen
Bereich) und aus Niedersachsen (keine naheren Angaben zur moglichen

Infektionsquelle) Gbermittelt.
2.2.3 Okologie

Legionellen sind weit verbreitete Umweltkeime. Ihr nattrlicher Lebensraum sind
Frischwasserbiotope, wo sie in geringer Zahl Bestandteil von Oberflachengewéssern
und Grundwasser sind. Legionellen vermehren sich in der Regel nicht frei im Wasser
sondern intrazellular in Amoben und anderen ebenfalls im Wasser vorkommenden

Protozoen.

Unter bestimmten Bedingungen besiedeln Legionellen auch kunstliche — vom
Menschen geschaffene — Wassersysteme. Ihr Vorkommen wird dabei entscheidend
von der Wassertemperatur beeinflusst. ldeale Wachstumsbedingungen finden
Legionellen bei Temperaturen zwischen 25 °C und 45 °C (Temperaturoptimum: 37
°C). Erst bei Wassertemperaturen oberhalb von 55 °C wird das Legionellen-
Wachstum wirksam gehemmt. Oberhalb von 60 °C kommt es zum Absterben der
Keime. Legionellen kdénnen auch in kaltem Wasser vorkommen, sich bei

Temperaturen unter 20 °C aber nicht nennenswert vermehren.

Gunstige Lebensbedingungen finden Legionellen vor allem in grof3en
Warmwasseranlagen mit umfangreichen Rohrsystemen. Vorhandene Ablagerungen
(z. B. Sedimente in Warmwasserbehéltern) und der Biofilm in den Rohren bilden ein
komplexes Okosystem und bieten den Legionellen mit ihren speziellen
Nahrstoffanspriichen eine optimale Lebensgrundlage. Ebenso kann eine Stagnation
zu erhohten Keimzahlen im Wasser fihren. Besonders altere und schlecht gewartete
Wassersysteme sind daher anféllig fur Legionellen-Kontaminationen.

2.2.4 Infektionsweg

Eine Infektion erfolgt in der Regel durch die Inhalation Legionellen-haltiger Aerosole,

aber auch die (Mikro-)Aspiration von kontaminiertem Wasser kann in seltenen Féllen
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zu einer Infektion fuhren. Insbesondere Legionellen-haltige Amobenpartikel sind fir
die Ubertragung von Bedeutung, da Legionellen ihre Virulenzgene intrazellular
aktivieren. Die Infektion durch Legionellen-haltige Amobenpartikel erklart auch das
Dosis-Wirkungs-Paradox beim Auftreten von Legionellosen (fehlende Infektionen

trotz kontaminierter Wassersysteme bzw. Infektionen trotz minimaler Kontamination).

Bisher konnten keine Pathogenitatsfaktoren identifiziert werden, die dafur
verantwortlich sind, dass sich eine Infektion entwickelt. Daraus folgt, dass z.Z. noch
keine Mdglichkeit existiert, virulente von nicht so stark virulenten Stdmmen sicher zu
unterscheiden. Dies ist dadurch zu erklaren, dass Legionellen bei ihrer Vermehrung
in natdrlichen Wirten, wie Amdében, die gleichen intrazellularen Virulenzmechanismen

(z. B. das icm/dot Sekretionsystem) nutzen.

Genotypische Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass es bestimmte Klone mit
erhohter Virulenz gibt, die fur einen Grol3teil der Erkrankungen verantwortlich sind.
Hierbei sind vor allem Stamme von Legionella pneumophila der Serogruppe 1 zu
nennen, die mit dem monoklonalen Antikdrper (MAb) 3-1 reagieren. Von den Uber
1.700 Genotypen (Sequenztypen) werden 6 bei ca. 50 % aller erkrankten Personen
gefunden. Es ist jedoch moglich, dass auch seltene Stamme Infektionen und
Ausbriiche verursachen. Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch wurde
bislang nicht beobachtet.

2.2.5 Mdégliche Infektionsquellen

Als potenzielle Infektionsquellen kommen insbesondere folgende technische

Systeme in Betracht:

e Hausinstallationen zur Warmwasserverteilung aber auch
Kaltwasserversorgungen, wenn in den Leitungen die Wassertemperatur tUber
25 °C steigt z. B. bei unzureichender Isolierung der Rohrleitungen oder
langerer Stagnation des Wassers in den Rohren (z. B. in Wohnhausern,
Krankenh&usern, Pflegeheimen, Hotels oder nach Bezug eines Neubaus),

e Verdunstungskihlanlagen von liftungstechnischen Anlagen (Klimaanlagen),

e Schwimmbader/Badebecken, insbesondere Warmsprudelbecken (z. B.
Whirlpools),
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oder zur

Hydrotherapie, Dentaleinheiten,

hauslichen Bereich.

Behandlung von Atemwegserkrankungen (z.

sonstige technische Apparate, wie beispielsweise Gerate fur die Mundhygiene

B.

Mundduschen) sowie Luftbefeuchter

Inhalatoren,
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Abb. 9: Infektionsquellen fur Legionellen nach Exner et al. 1987

Als weitere potenzielle Infektionsquellen wurden auch schon beschrieben:

Autowaschanlagen,
Springbrunnen sowie

feuchte Gartenerde/Kompost

Klaranlagen bzw. Belebungsbecken fur die Aufbereitung von Olschlammen

wurden vereinzelt als Vermehrungsort fur Legionellen beschrieben, die jedoch

als nicht als relevante Emittenten eingestuft wurden.

Entscheidende Faktoren fur die Vermehrung von Legionellen sind



- die Temperatur des Wassers und

- seine Verweildauer im Leitungssystem.

Eine der wichtigsten Infektionsursachen scheint derzeit die Ubertragung durch
Warmwasserquellen (aus sanitaren Einrichtungen) Zu sein. Eine
Gesundheitsgefahrdung durch das Trinken von mit Legionellen kontaminiertem
Wasser, kann bei immunkompetenten Personen ohne Schluckstérungen weitgehend
ausgeschlossen werden. Bei abwehrgeschwéchten Patienten und Dbei
Schluckstdérungen (z. B. nach Operation im Kopf- und Nackenbereich) ist eine

Infektion nach Aspiration allerdings mdglich.

Zum eindeutigen Nachweis einer Ubertragung aus einer verdachtigen
Infektionsquelle auf den entsprechend exponierten Patienten ist eine genetische
Feintypisierung von Patienten- und Umweltisolaten erforderlich. Sowohl
Patientenstdmme als auch Umweltisolate werden im Konsiliarlaboratorium fir

Legionellen an der TU Dresden typisiert.
2.2.6 Inkubationszeit

e Legionarskrankheit (Legionellose mit Pneumonie): ca. 2 bis 10 Tage (Median:
6 bis 7 Tage)

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

Unter Inkubationszeit wird die Zeit zwischen der ursprunglichen Exposition
gegenuber einem Krankheitserreger und dessen Aufnahme und dem Auftreten der
ersten Symptome oder Zeichen der Erkrankung verstanden. Die Spannweite der
Inkubationsperiode fiir die Legionellose wird in der Regel zwischen 2 — 10 Tagen

angegeben, obwohl die Inkubationszeit auch langer als 10 Tage betragen kann.

Nach ECDC-Angabe sind derzeit nur drei vertffentlichte Peer-Review-Berichte
veroffentlicht, die detaillierte Daten fur das Verstandnis der Inkubationszeit im Detail

bei Ausbriichen erméglichen™®.

Die epidemiologische Studie des Legionellen-Ausbruchs im Zusammenhang mit der

Blumenschau in den Niederlanden beschreibt eine Inkubationszeit zwischen 2 — 19
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Tagen mit einem Median von 7 Tagen, wobei 16 % der Falle eine Inkubationszeit von
mehr als 10 Tagen aufwiesen®™. Eine &hnliche Verteilung der Inkubationszeit wurde
bei dem Melbourne Aquarium-Ausbruch festgestellt, der eine Spannbreite von 1 — 16
Tagen und einen Median von 6 Tagen aufwies, wobei in 7 % der Falle die
Inkubationszeit mehr als 10 Tage betrug *°.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Inkubationszeit des Melbourne Aquarium-
Ausbruches (graue Balken) und die hieraus resultierende Abschatzung fur die

Gamma-Verteilung®’.
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Abb. 10: Inkubationsperiode des Melbourne Aquarium Ausbruches'’ nach Angabe der ECDC™

Ein japanischer Ausbruch zeigte eine schmalere Spannbreite von 2 — 14 Tagen,
wobei nur 5 % der Félle eine Inkubationszeit von mehr als 10 Tagen aufwies, obwohl
die Inkubationsperioden-Definition Kriterien mit einschloss, die zu einem Bias gefuhrt
haben kénnen®,

Bei dem Barrow- in -Furness Ausbruch wurde sogar eine Inkubationszeit von bis zu
34 Tagen berichtet™®.

Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass die Analyse der begrenzten
guantitativen Evidenzen zeigt, dass die durchschnittliche Inkubationsperiode 6 Tage

betragt, wobei die Mehrzahl der Falle eine 2 — 10-tagige Inkubationsperiode
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aufweisen. Ungefahr 10 % der Falle kdnnen eine Inkubationsperiode aufweisen, die
langer als 10 Tage betragt, weswegen die Begrenzung einer Falldefinition mit einer
Inkubationszeit von nur 10 Tagen moglicherweise nicht ausreichend ist, um mit
epidemiologischen Verfahren eine Infektionsquelle zu identifizieren. Aus diesem
Grunde empfiehlt die ECDC bei Ausbrtchen, eine Inkubationszeit von 14 Tagen vom
Beginn der Symptome an zugrunde zu legen. Hierdurch kénnen bis zu 90 % der
Falle bei dieser Inkubationszeit mit einbezogen werden, wohingegen bei

Zugrundlegen von 10 Tagen Inkubationszeit nur 80 % der Falle erfasst werden*.

In Warstein wurde der letzte Erkrankungsfall 16 Tage nach Etablierung der
Kontrollmal3Bnahmen gemeldet, wobei die Symptome jedoch schon frither begonnen

hatten.

2.2.7 Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Eine direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch ist bislang nicht bekannt und gilt

als unwahrscheinlich.
2.2.8 Krankheitsbild und klinische Symptomatik

Das Spektrum der Klinischen Manifestationen reicht von asymptomatischen
Infektionen bis zu schwerwiegenden Pneumonien, die in 10-15 % der Félle einen
todlichen Verlauf nehmen. Bei der Legionellose unterscheidet man zweli

verschiedene Krankheitshilder:

Die Legionarskrankheit — benannt nach einem grol3en Krankheitsausbruch unter
Mitgliedern der amerikanischen Legion wéhrend eines Veteranentreffens in
Philadelphia im Jahr 1976 — fuhrte zu einer schweren atypischen Form der

Lungenentziindung (Legionellen-Pneumonie).
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Abb. 11: Bellevue Stratford Hotel in Philadelphia , in welchem sich im Jahr 1976 der Legionellen-
Ausbruch ereignete, der zur Entdeckung von Legionellen als Erreger der Legionellosendurch J.
McDade 1977 fluhrte

Die Legionellose beginnt meist mit uncharakteristischen Prodromalerscheinungen,
wie allgemeinem Unwohlsein, Gliederschmerzen, Kopfschmerzen, unproduktivem
Reizhusten. Innerhalb weniger Stunden kommt es zu Thoraxschmerzen,
Schuttelfrost,  Temperaturanstieg auf 39-40,5 °C, gelegentlich auch
Abdominalschmerzen mit Durchféallen und Erbrechen. Infolge einer Beteiligung des
Zentralnervensystems (ZNS) kann es zu Benommenheit bis hin zu schweren
Verwirrtheitszustdnden kommen. Die Roéntgenuntersuchung des Thorax zeigt eine
Pneumonie mit zuné&chst fleckiger Infiltration, spater mit zunehmender Verdichtung
ganzer Lungenlappen. Die Rekonvaleszenz ist meist langwierig. In einigen Féallen
kann als Folge der Erkrankung eine eingeschrankte Lungenfunktion zuriickbleiben
oder eine Lungenfibrose entstehen. Trotz mdglicher Antibiotikabehandlung liegt die
Sterblichkeit bei etwa 10-15 %.

Demgegenuber ist das sogenannte Pontiac-Fieber — benannt nach der
gleichnamigen Stadt in den USA, wo die ersten Falle beschrieben wurden — durch
einen wesentlich leichteren Verlauf gekennzeichnet. Die Krankheit fuhrt zu leichten
grippalen Symptomen mit Kopf- und Gliederschmerzen, Thoraxschmerzen,
trockenem Husten und Fieber sowie gelegentlichen Verwirrtheitszustdnden. Zu einer
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Pneumonie kommt es jedoch nicht. Die Patienten erholen sich — auch ohne

Antibiotikatherapie — innerhalb weniger Tage. Todesfalle sind nicht bekannt.

2.2.9 Risikogruppen

Menschen mit einem geschwéchten Immunsystem tragen insgesamt ein hdheres
Erkrankungsrisiko. Hierzu zahlen vor allem altere Menschen, bei denen oft
spezifische Grunderkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus, vorliegen. Weitere
Risikogruppen sind Patienten, die unter immunsupprimierter Therapie stehen z. B.
nach Organtransplantationen, Knochenmarktransplantationen oder zytostatischer
Behandlung von Leukamien. Auch Dauermedikation mit Kortikoiden und TNF-alpha-
Antikdrpern sowie exzessiver Nikotin- und Alkoholmissbrauch stellen Risikofaktoren
dar. Erkrankungen treten hauptsachlich bei Erwachsenen auf, wobei Manner

haufiger erkranken als Frauen.

2.2.10 Diagnostik

Zum Nachweis einer Legionellose ist immer eine spezifische Erregerdiagnostik
notwendig, da das klinische Bild allein keine Rickschlisse auf den ursachlichen
Erreger erlaubt.

Die haufigste Methode ist der Nachweis des Legionella-Antigens im Urin. Ferner
stehen verschiedene serologische Tests sowie der Nachweis von Legionellen-DNA
mittels PCR zur Verfiigung. Als Goldstandard gilt jedoch nach wie vor der kulturelle
Nachweis. Dieser ist insofern von besonderer Bedeutung, da er eine genaue
Identifizierung der Legionellen-Spezies erlaubt und durch den direkten
molekularbiologischen Vergleich von Patientenisolaten mit solchen aus der Umwelt
die eindeutige Zuordnung der urséchlichen Infektionsquelle erméglicht, was mittels

Urin- Antigen nicht méglich ist.

Bei Patienten mit positivem Urin-Antigentest bzw. mit positiver PCR sollte
daher zuséatzlich immer ein kultureller Nachweis angestrebt werden! Bei einer
Haufung reichen jedoch wenige Isolate bei unterschiedlichen Patienten, um

Hinweise auf den Epidemiestamm zu erhalten.

Bei dem Antigentest aus Urin handelt es sich um ein antikérperbasiertes

Nachweisverfahren (Enzyme-linked Immunosorbent Assay, ELISA oder ICT
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immunchromatographische Schnellteste) gegen die Legionellen Antigene. Diese
Testverfahren besitzen eine sehr hohe Spezifitat (> 99 %), d. h. falsch-positive
Ergebnisse kommen praktisch nicht vor. Immunchromatographische Schnellteste

sind etwas weniger sensitiv.

Die Sensitivitat schwankt je nach verwendetem Urinantigen Test und wird ebenfalls

2023 Beji Patienten mit

bestimmt durch die Schwere der Legionellen-Erkrankung
milder Legionellose schwankt die Testsensitivitat von 40 — 53%, wohingegen bei
Patienten mit schwerer Legionellose die Sensitivitat zwischen 88 % - 100 %
erreichen kann. Aus diesem Grund kann es bei Patienten mit milder Legionellose zu
falsch negativen Testergebnissen kommen bzw. eine vorhandene Legionellose nicht

diagnostiziert werden.

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

zwingend aus.

Die Antigenausscheidung setzt bereits nach 24 Stunden ein und persistiert meist
einige Wochen, selten Gber Monate. Diese Methode erlaubt eine friihzeitige und vor
allem schnelle Diagnose und ist zudem nicht invasiv. Eine persistierende
Ausscheidung von Antigen im Urin ist kein Hinweis auf ein Nichtansprechen der
antibiotischen Therapie.

Die PCR-Techniken, die an Untersuchungsproben, wie bronchoalveolarer Lavage,
Lungengewebe, Trachealsekret und Sputum, eingesetzt werden kdnnen, besitzen
eine aul3erordentlich hohe Sensitivitat und liefern heute z. T. bessere Ergebnisse als
die Kulturverfahren. Die PCR ist fir den Nachweis im Urin ungeeignet. Bei schwer
kranken Patienten ist der DNA-Nachweis im Serum mdglich. Die Sensitivitat ist

jedoch nicht ausreichend, um dieses Verfahren als alleinige Methode zu nutzen.
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Laboratorien, die diese Untersuchungen durchfiihren, sollten an den Ringversuchen
zum Nukleinsaurenachweis von INSTAND e. V. (Institut fur Standardisierung und

Dokumentation im medizinischen Laboratorium e. V.) teilnehmen.

Der kulturelle Nachweis von Legionellen ist auf Spezialagar moglich, das Ergebnis
liegt aber erst nach mehreren Tagen vor. Zur Anzucht geeignet sind respiratorische
Materialien (insbesondere bronchoalveolare Lavage, Trachealsekret, ggf. auch
Sputum) oder Lungengewebe bzw. Pleuraflissigkeit. Ein kultureller Nachweis sollte
zur Identifikation von mdglichen Infektionsquellen nach Moéglichkeit immer angestrebt
werden. Patientenstamme und Umweltisolate werden im Konsiliarlaboratorium fir

Legionellen typisiert.

Auch ein direkter Erregernachweis aus Sputum und Trachealsekret mit direkten
fluoreszenzserologischen Methoden ist mdglich. Sie besitzen jedoch nur eine

relativ geringe Sensitivitat (etwa 20—60 %).

Eine Sicherung der Diagnose durch einen Antikérpernachweis mittels indirekter
Immunfluoreszenztests hat nur retrospektiv einen Wert, da ein beweisender
Titeranstieg der Serumantikdrper oft erst in der 6. bis 8. Krankheitswoche erfolgt. Die
in vielen Laboratorien eingesetzten Pool-Antigene sind zum Screening geeignet.
Hierbei auftretende positive Titer sollten jedoch durch den Einsatz monovalenter
Serogruppen-spezifischer Antigene nochmals bestatigt werden. Hohe Titer in

Einzelseren lassen keinen Rickschluss auf den Infektionszeitpunkt zu.

Wasserproben werden nach ISO 11731/11731-2 mittels Kulturverfahren untersucht.
Methodische Details sind in der UBA-Empfehlung "Systemische Untersuchungen von
Trinkwasserinstallationen auf Legionellen nach Trinkwasserverordnung” vom
23.8.2012 beschrieben.

Zu Kuhlwasser finden sich in der Mitteilung des RKI nur wenige Angaben, die jedoch
in den einschlagigen Publikationen von WHO sowie EWGLI bzw. ECDC ausfuhrlich
als Infektionsreservoir und hinsichtlich der notwendigen MalRnahme beschrieben

werden.
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2.2.11 Therapie

Nur Antibiotika mit einer guten intrazellularen Aufnahme sind gegen Legionellen
wirksam. Bei der Behandlung der Legionellen-Pneumonie gilt Levofloxacin in
maximaler Dosierung als das Mittel der Wahl. Die zusatzliche Gabe von Rifampicin
wird nicht mehr empfohlen. Die Dauer der Therapie sollte bei immunkompetenten
Patienten 5-10 Tage, bei abwehrgeschwéchten Patienten bis zu 3 Wochen
betragen. Neuere Makrolidantibiotika (z. B. Azithromycin, Clarithromycin) besitzen
nach neueren in vitro Daten und Tierversuchen ebenfalls eine schnelle und

bakterizide Wirkung.

Bisher wurden bei Isolaten von Patienten oder aus Umweltproben keine Resistenzen
gegen die therapeutisch eingesetzten Fluorchinolone, Makrolide, Tetrazykline oder
Rifampicin gefunden. Unter Laborbedingungen ist es jedoch méglich, resistente
Mutanten gegen diese Substanzen zu zlichten. Ob eine Resistenzentwicklung bei

klinischen und Umweltisolaten in Zukunft auftritt, muss abgewartet werden.

Das Pontiac-Fieber erfordert keine antibiotische Therapie. Hier wird in der Regel

nur eine symptomatische Behandlung durchgefihrt.

2.2.12 Praventiv- und Bekampfungsmalnahmen

2.2.12.1 Mallnahmen gegen Kontamination von wasserfihrenden Systemen
Die Pravention von Legionellosen ist im Wesentlichen auf zwei Wegen mdglich:

« Verminderung einer Verkeimung warmwasserfuhrender, aerosolbildender
Systeme,

o Limitierung/Verminderung von Aerosolkontakten.

Gefahren  konnen prinzipiell von  Warmwasserversorgungen mit einer
Dauertemperatur im Risikobereich (25-50 °C) ausgehen. Hygienische Probleme
bereiten in erster Linie grol3e Warmwassersysteme und Systeme mit ungenigendem
Durchfluss (Stagnation). Eine gezielte Pravention erfolgt auf der Basis

sanitartechnischer Regelungen und MalRnahmen, auf die hier hingewiesen wird:
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Seit 2011 enthdlt die  Trinkwasserverordnung eine  Anzeige- und
Untersuchungspflicht fir GroR3anlagen der Trinkwasserinstallation in Gebauden. Bei
offentlichen Gebauden besteht eine Anzeigepflicht und eine Pflicht zur jahrlichen
Untersuchung, wéhrend bei gewerblich betriebenen Anlagen keine Anzeigepflicht
und ein Untersuchungsintervall von drei Jahren einzuhalten ist. Bei Uberschreitung
eines "technischen MaRRnahmewertes” von 100 Legionellen pro 100 ml muss der
Unternehmer oder sonstige Inhaber einer Trinkwasserinstallation unverziglich das
Gesundheitsamt informieren. Dartber hinaus sind Abhilfemalinahmen zu
veranlassen, konkret eine Ortsbesichtigung, eine Gefahrdungsanalyse und eine
Uberprifung, ob die Trinkwasserinstallation den allgemein anerkannten Regeln der
Technik entspricht. Zur Umsetzung der Anforderungen der Trinkwasserverordnung
sind eine Stellungnahme sowie eine Empfehlung des Umweltbundesamtes nach

Anhdrung der Trinkwasserkommission erschienen.

Das Arbeitsblatt enthalt auch Informationen zur Uberwachung von
Warmwassersystemen. Diese Uberwachung kann nur durch ein
Untersuchungsinstitut erfolgen, bei dem eine Zulassung gemafR den 88 44-53 IfSG
vorliegt. Das Arbeitsblatt DVGW W 551 gibt dartber hinaus auch Hinweise zur
mdoglichen technischen Dekontamination von Trinkwasserverteilungsanlagen, bei
denen ein Legionellen-Wachstum festgestellt worden ist. Neben kurzfristig
wirksamen Sanierungsverfahren, wie der thermischen oder chemischen Desinfektion,
wird auch auf den Einsatz von UV-Strahlern und bautechnische Mal3nahmen
eingegangen. Alle Sanierungsverfahren missen zum Abschluss durch hygienisch-
mikrobiologische  Untersuchungen auf ihren Erfolg kontrolliert  werden.
Erfahrungsgemal ist haufig eine Kombination verschiedener Sanierungsverfahren

notwendig, um einen langfristigen Erfolg sicherzustellen.

Planung, Errichtung, Betrieb und Wartung von Trinkwasserinstallationen durfen nur
durch Personen mit dem Nachweis einer Schulung gemald VDI-Richtlinie 6023
erfolgen.

Verdunstungskihlanlagen werden — wie bereits erwahnt — in der RKI Empfehlung fur

Arzte nicht thematisiert.
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Die Planung, Errichtung und Betrieb, Reinigung und Uberwachung von
Verdunstungskuhlanlagen als relevante Infektionsquellen und Emittenten von
Legionellen ist in Deutschland im Gegensatz zu anderen européischen L&ndern
absolut unzureichend reguliert, worauf nach dem Ulmer Legionellen Ausbruch in
einem Memorandum bereits nachdricklich hingewiesen wurde. Es wird nicht
ausgeschlossen, dass der Legionellen Ausbruch in Warstein hatte vermieden werden
kbnnen, wenn man spatestens nach dem Ulmer Legionellen Ausbruch eine
geeignete Regulierung fur Verdunstungskihlanlagen unter Hinweis auf die bereits
geltende VDI- Richtlinie 6022 eingefihrt hatte.

Zusammengefasst werden folgende MalRnahmen empfohlen:

o technische Planung und technischer Betrieb von Trinkwassererwarmungs-
und Leitungsanlagen unter Berlcksichtigung von DVGW W 551;

e Anzeige und systemische Untersuchung von Grol3anlagen gemalf}
Trinkwasserverordnung;

o bei Uberschreitung des technischen MaRnahmenwertes von 100
Legionellen/100 ml oder Feststellung einer Kontamination in
Hochrisikobereichen sofortige Meldung an das Gesundheitsamt und
Veranlassung von Abhilfemal3nahmen (Ortsbesichtigung,
Gefahrdungsanalyse, Uberpriifung der Einhaltung der allgemein anerkannten
Regeln der Technik);

« Kontrolle des Sanierungserfolges (Nachuntersuchungen).

Bei  raumlufttechnischen  Anlagen  (RLT-Anlagen) sollte den offenen
Wasserkiuhlsystemen besondere Beachtung gewidmet werden, da sie in der Regel
Dauertemperaturen von etwa 30 °C aufweisen. Bei Sprihbefeuchtern ist eine
regelmafRige Reinigung und Wartung der Befeuchtungskammern erforderlich. Da
diese Systeme jedoch bei vielen kontaminierten RLT-Anlagen die Quelle der
Verunreinigung waren, wird von ihrem Betrieb abgeraten. Als hygienisch sicher
gelten hingegen Systeme mit Dampfbefeuchtung. Wartung und Reinigung von RLT-
Anlagen erfolgen gemalR DIN 1946. Insbesondere bei Reinigungsarbeiten in

Waschekammern ist auf geeignete Arbeitsschutzausriustung des Personals zu
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achten. Planung, Errichtung, Betrieb und Wartung von RLT-Anlagen darf nur durch

Personen mit dem Nachweis einer Schulung gemaf VDI-Richtlinie 6022 erfolgen.

Der Betrieb von Badebecken inklusive Warmsprudelbecken (Whirlpools) erfolgt
gemalR DIN 19643. Die uberarbeitete DIN enthélt Vorschlage fur MalRnahmen bei
Uberschreitung bestimmter Legionellen-Werte im Becken und im Filtrat. Bei
Hydrotherapie sowie Wannenbadern mit Aerosolbildung ist zu beachten, dass die
erforderlichen Temperaturen durch Mischen von kaltem und heillem Wasser erst
unmittelbar vor dem Ausfluss durch die Zapfarmatur einzustellen sind. Auch bei
Dentaleinheiten ist das Problem der Verkeimung ebenso wie bei
Warmsprudelbecken bereits seit langerem bekannt. Auch hier sind einwandfreie
hygienetechnische Vorkehrungen erforderlich, z. B. optimale Materialauswabhl,
Temperatursteuerung, ggf. Zusatz von mikrobiozid wirkenden gepruften Substanzen.
Bei Geraten im hauslichen Bereich, die ein wassriges Aerosol erzeugen (z. B.
Luftbefeuchter, Inhalatoren) ist ebenfalls eine regelmafige und griindliche Reinigung
erforderlich. Bei Nichtbenutzung sollten die Gerate gereinigt und in trockenem
Zustand aufbewahrt werden.

2.2.12.2 Mallnahmen fur Patienten und Kontaktpersonen

Bei atiologisch ungeklarten Lungenentziindungen im Erwachsenenalter
insbesondere bei einer Zunahme von atypischen Pneumonien sollte immer
eine Legionellen-Pneumonie in Betracht gezogen werden und eine
dementsprechende Differentialdiagnostik auf Legionellen veranlasst werden
einschlie3lich entsprechender labordiagnostischer Nachweise.

Bei schweren klinischen Verlaufen ist in der Regel eine stationare Behandlung

angezeigt.

Da eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung nicht bekannt ist, sind MaRRnahmen zur
Absonderung von Patienten nicht erforderlich. Auch fur Kontaktpersonen sind keine

speziellen Schutzmal3nahmen angezeigt.

Legionellen-Infektionen erfolgen ausschliellich durch Infektionsquellen in der
Umwelt. Bei labordiagnostisch bestatigten Erkrankungen sollte daher prinzipiell

immer versucht werden, den Infektionsweg aufzuklaren, um so die zugrundeliegende
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Infektionsquelle zu ermitteln. Dabei ist die Inkubationszeit von 2— max. 20 (statt 10
20 Tage - Einfugung des Berichterstatters) Tagen vor Erkrankungsbeginn zu

beriicksichtigen.

Mit Blick auf die besonderen Risikogruppen sollte insbesondere in Krankenhausern
und anderen medizinischen Einrichtungen sowie in Pflegeheimen auf mogliche
Infektionsherde  geachtet werden bzw. durch besondere technische
Praventionsmalinahmen die Vermehrung von Legionellen in Wassersystemen von
vorneherein wirkungsvoll begrenzt werden. Gerade in diesen Einrichtungen besteht
eine erhohte Infektionsgefahrdung aufgrund moéglicher Grunderkrankungen bei den
Patienten und Heimbewohnern. Daher sollte schon das Auftreten eines einzelnen
Falles Anlass geben, eine umgehende epidemiologische und ggf. wassertechnische
Untersuchung in der betreffenden Einrichtung durchzufihren.

Als erste MalRnahmen zur Dekontamination von Wassersystemen kodnnen eine
Chlorung oder die vorubergehende Erhitzung des Wassers auf tiber 70 °C eingesetzt
werden (dabei ist auf Schutz vor Verbriihungen zu achten). Die Durchfiihrung dieser
Maflinahmen ist sehr aufwandig und bedarf einer griindlichen Planung. Insbesondere
ist die Bestandigkeit aller in der Hausinstallation verbauten Materialien gegen das

vorgesehene Desinfektionsmittel zu prufen.

Seitens des Berichterstatters muss angemerkt werden, dass
Verdunstungskiihlanlagen in den zitierten RKI- Empfehlungen fir Arzte bei
Hinweisen einer ursachlichen Bedeutung fir ein Infektionsgeschehen hinsichtlich der

zu ergreifenden MalRBhahmen nicht explizit angesprochen werden.

2.2.13 Meldepflicht

Nach 8 7 Abs. 1 IfSG ist der direkte oder indirekte Nachweis einer akuten Infektion
durch Legionella spp. meldepflichtig. Zur Meldung verpflichtet ist der Leiter der
Untersuchungsstelle, in der der Nachweis gefihrt wurde. Es muss jedoch davon
ausgegangen werden, dass trotz bestehender Meldepflicht nur 2 % aller
Legionellosen gemeldet werden, so dass mit einer erheblichen Dunkelziffer zu

rechnen ist.
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2.2.14 Europadisches Legionellen-Netzwerk ELDSNet

Seit September 2012 ist Deutschland Mitglied des am ECDC (European Centre for
Disease Prevention and Control) in Stockholm angesiedelten Européischen
Legionellen-Netzwerks ELDSNet (European Legionnaires Disease Surveillance
Network). Ziel des Netzwerkes ist die frihzeitige Erkennung von reiseassoziierten
Legionellen-Ausbriichen in Europa, um so bestehende Infektionsquellen in Hotels
oder anderen Reiseunterkiinften schnell aufspiren und beseitigen zu kdnnen.
ELDSNet informiert und unterstitzt die zustandigen Institutionen im betroffenen
Infektionsland bei der Nachverfolgung der potenziellen Infektionsquellen, bei denen

die beteiligten Falle aus verschiedenen europaischen Landern stammen.

Falle von Legionarskrankheit, die in Deutschland im Rahmen der allgemeinen
Meldepflicht erfasst werden und bei denen die Erkrankung wahrend einer Reise (im
Inland oder Ausland) erworben wurde, werden vom RKI dem Netzwerk mitgeteilt. Die
hierzu notwendigen Reiseinformationen (Beginn/Ende der Reise, Reiseland, Name
und Anschrift der Unterkunft sowie ggf. die Zimmernummer etc.) werden von den
Gesundheitsamtern im Rahmen ihrer Befragung beim Patienten bzw. dessen Familie
oder Mitreisenden erhoben und an das RKI ubermittelt, welches die relevanten
Reisedaten an das Netzwerk weiterleitet.

2.2.15Falldefinition

Die vom RKI fir Legionellose-Erkrankungen verfasste Falldefinition fr
Gesundheitsamter kann im Internet unter www.rki.de > Infektionsschutz >

Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen eingesehen werden.

30 Legionella spp. (Legionarskrankheit)
ICD10: A48.1 Legionellose mit Pneumonie (Legionarskrankheit),
Klinisches Bild Klinisches Bild einer akuten Legionarskrankheit, definiert als

| - P Lungenentzindung

Labordiagnostischer Nachweis

Positiver Befund mit mindestens einer der vier folgenden Methoden:

[direkter Erregernachweis:]

- Erregerisolierung (kulturell) nur aus Sekreten des Respirationstrakts (z.B. BAL, Trachealsekret,
Sputum), Lungengewebe oder Pleurafliissigkeit,

- P Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR) nur aus Sekreten des Respirationstrakts (s.0.),
Lungengewebe oder Pleuraflissigkeit,

| - L.-pneumophila-Antigennachweis (z.B. ELISA, Immunchromatographie) nur im Urin,
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\ [indirekter (serologischer) Nachweis:]

- Legionella-Antikérpernachweis mittels IFT (»deutliche Anderung zwischen zwei Proben
ODER einmaliger »deutlich erhdhter Wert).

Zusatzinformation

Antigennachweis in Sekreten des Respirationstrakts und IgM- und IgG-Antikdrpernachweise mittels
ELISA (auch in Kombination) gelten wegen bisher unzureichender Validierung nicht als labor-
diagnostischer Nachweis.

Epidemiologische Bestéatigung

Epidemiologische Bestatigung, definiert als folgender Nachweis unter Berlcksichtigung der
Inkubationszeit:

« Epidemiologischer Zusammenhang mit einer labordiagnostisch nachgewiesenen Infektion beim
Menschen durch

gemeinsame Expositionsquelle (z.B. Aerosolbildung durch labordiagnostisch nachgewiesen

kontaminiertes Wasser z.B. in Luftbefeuchtern, Whirlpools, Duschen in Hotels oder
Krankenhausanlagen).

Inkubationszeit ca. 2-10 Tage.

Uber die zustandige Landesbehdrde an das RKI zu iibermittelnder Fall

A. Klinisch diagnostizierte Erkrankung

Entfallt.

B. Klinisch-epidemiologisch bestéatigte Erkrankung

Klinisches Bild einer akuten Legionarskrankheit, ohne labordiagnostischen Nachweis, aber mit
epidemiologischer Bestatigung.

C. Klinisch-labordiagnostisch bestéatigte Erkrankung

Klinisches Bild einer akuten Legionarskrankheit und labordiagnostischer Nachweis.

D. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfiilltem klinischen Bild

Labordiagnostischer Nachweis bei bekanntem klinischem Bild, das die Kriterien fir eine akute
Legionarskrankheit nicht erftillt. Hierunter fallen auch asymptomatische Infektionen.

E. Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischem Bild

Labordiagnostischer Nachweis bei fehlenden Angaben zum klinischen Bild (nicht ermittelbar oder nicht
erhoben).

Referenzdefinition

In Veroffentlichungen des Robert Koch-Instituts, die nicht nach Falldefinitionskategorien differenzieren
(z.B. wochentliche ,Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten* im Epidemiologischen
Bulletin), werden nur Erkrankungen der Kategorien B und C gezahlt.

Gesetzliche Grundlage
Meldepflicht

Dem Gesundheitsamt wird gemal § 7 Abs. 1 Nr. 26 IfSG der direkte oder indirekte
Nachweis von Legionella sp., soweit er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich
gemeldet. DarlUber hinaus stellt das Gesundheitsamt gemald § 25 Abs. 1 IfSG gdf.

eigene Ermittlungen an.
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Ubermittlung

Das Gesundheitsamt Ubermittelt gemafd 8§ 11 Abs. 1 IfSG an die zustandige
Landesbehdrde nur Erkrankungs- oder Todesfélle und Erregernachweise, die der
Falldefinition gemalR § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst. a IfSG entsprechen

2.2.16 Beratung und Spezialdiagnostik

Konsiliarlaboratorium fur Legionellen

(Beratung, Diagnostik, Stammtypisierung)

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

Ansprechpartner: Dr. C. Luck

Tel.: 0351 . 458 — 6580 / — 6554

Fax: 0351 . 458 — 6310

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

2.2.17 MalRnhahmen bei Ausbriichen

Bei Ausbrichen ist die Suche nach der Infektionsursache von zentraler Bedeutung.
Nur durch das schnelle Auffinden der Infektionsquelle und die sofortige Einleitung
geeigneter SchutzmalRnahmen ist es moglich, weitere Erkrankungsfélle gezielt zu

verhindern und so den Ausbruch zu stoppen.

Ein Legionellen-spezifisches Ausbruchmanagement sollte in idealer Weise erfolgen,
wenn in einer Region innerhalb eines umschriebenen Zeitraums von 1 — 3 Wochen

mehrere (> 2) Legionellen Erkrankungen registriert werden.

Ein  wichtiger  Hinderungsgrund bei der zeitnahen  Erfassung von
Legionelleninfektionen ist, dass vielfach bei Patienten mit auftretenden atypischen
Pneumonien, die sich in hausarztlicher Behandlung begeben, eine

Legionellendiagnostik unterbleibt und ohne spezifische mikrobiologische Diagnostik
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eine Antibiotika-Therapie begonnen wird. Ohne spezifische Diagnostik erfolgt jedoch
auch keine Meldung an das Gesundheitsamt und somit keine Registrierung einer
zeitlichen und raumlichen Haufung und folglich auch keine weitergehenden

MalRnahmen zu deren Kontrolle.

Aus diesem Grunde ist die frihzeitige Diagnostik die Achillesferse, um ein
zeitnah einsetzendes Legionellen- spezifisches Ausbruchmanagement

beginnen zu kdénnen.

Sofern eine entsprechende H&aufung von Legionelleninfektionen festgestellt wird,
erfolgt ein spezifisches Ablaufschema, welches fir Nordrhein-Westfalen von Exner et
al. bereits 2004 beschrieben wurde®® und ebenfalls in der nordrhein- westfalischen
-Empfehlenden Leitlinie bei Grenzwertiberschreitungen im Trinkwasser und bei
Auftreten trinkwasserbedingter Erkrankungen® 2004 als Empfehlung far

Gesundheitsamter aufgenommen worden war.
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Hauslicher Bereich bei Ausschlu einer maglichen Exposition im Krankenhaus, im kommunalen Bereich, auf Reise
bei mehrtidtiger Nichtbenutzung der hduslichen Wasserinstallation oder bei Reparaturarbeiten an der Hausinstallation (braunes Wasser)

Wasserprobe (genetische Feintypisierung van Patienten- und
Umweltisolaten) durch bestelltes Hygiene-Referenz-Institut

Abb. 12: Empfohlener Untersuchungsgang nach Auftreten sporadischer Legionellen-Infektionen in

Nordrhein-Westfalen nach Exner et al. 2004%* .

Seitens der European Centers for Disease Prevention and Control wurde ein

modifizierter Algorithmus herausgegeben, der aber im wesentlichen Inhalt mit dem
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Algorithmus

von

Exner

et

al.

Ubereinstimmt

( http://legionnaires.ecdc.europa.eu/?pid=20 ). Dieser ist in der nachfolgenden

Abbildung 13 dargestellt ist.
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Abb. 13: Empfohlener Untersuchungsgang nach Auftreten von Legionellen-Infektionen nach ECDC"
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Wesentliche Elemente bei ausgedehnten Ausbriichen ist die entsprechende
weitergehende Untersuchung potentieller Umweltemittenten durch mikrobiologische
kulturelle Untersuchung und der nachfolgenden Typisierung der isolierten Stdmme im

Nationalen Referenzzentrum fur Legionellen in Dresden.

Die entsprechende Beprobung potentieller Emittenten wie insbesondere
Verdunstungskihlanlagen und Luftwascher setzt jedoch spezifische Erfahrung
voraus. Ebenso von Bedeutung sind die zeitnahe Probenentnahme und die

umgehende Typisierung.

Nur durch Vergleich der bei Patienten festgestellten Sequenztypen von Legionellen
und dem Nachweis der gleichen Sequenztypen in Umweltreservoiren lasst sich eine

Identifizierung der relevanten und verantwortlichen Umweltquellen vornehmen.

Im Kontext von Legionellenquellen ist zu unterscheiden zwischen
- Umweltreservoiren von Legionellen fir sporadische Infektionen

- Umweltemittenten fir Haufungen /Ausbrtiche.

Ausgedehnte Legionelleninfektionen Uber ein weites Gebiet von bis zu 10 km
Entfernung von dem jeweiligen Emittenten sind
- offene Verdunstungsriickkiihlanlagen

- Luftwascher.

Nach Feststellung bzw. Deklaration eines Legionellenausbruches mit
Erkrankungsfallen, deren Wohnorte weiter entfernt voneinander liegen und bei denen
ansonsten kein gemeinsamer Expositionsort in einem Gebaude
(Trinkwasserinstallation) oder Schwimmbad (Hot Whirl Pool) festzustellen ist, spricht
immer in erster Linie fur offene Verdunstungsriickkihlanlagen oder Luftwéscher
(siehe 3).

Den hochsten Evidenzgrad fur die ldentifizierung einer spezifischen Umweltquelle

bzw. eines spezifischen Emittenten ist dann gegeben, wenn die gleichen

Legionellastamme sowohl aus der Umweltprobe als auch den klinischen Proben
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vorliegen und Hinweise daflr bestehen, dass die potentielle Emissionsquelle bzw.
der Emittent nicht adaquat unter Kontrolle gebracht wurde.

Die entsprechenden Evidenzen sind in der nachfolgenden Abbildung

zusammengefasst (Index Legionella outbreak investigation toolbooks)**. Der Grad
der Evidenz verringert sich von dem héchsten Evidenzgrad ( linke Spalte ) bis zu

geringsten Evidenzgrad ( rechte Spalte )
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Abb.14: Grad der Evidenz fiir die Verursachung eines Legionellenausbruchs aufgrund
epidemiologischer und umwelthygienischer Untersuchungen
Die schlie3t  sowohl als auch

Ausbruchsuntersuchung epidemiologische

mikrobiologische Umweltuntersuchungen mit ein.

Epidemiologische Untersuchungen konnen in einer Ausbruchsituation lediglich

Hinweise auf eine spezifische Quelle der Exposition geben.
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In ausgedehnten, Uber ein weites Gebiet verstreuten Erkrankungsfallen muss davon
ausgegangen werden, dass Infektionsreservoire und Quellen von Bedeutung sind,

die in der Lage sind, Aerosole Uber eine weite Strecke zu transportieren.

Die Wabhrscheinlichkeit einer Assoziation zwischen Erkrankungsfallen und der
Exposition kann entsprechend den Informationen Uber klinische und Umweltisolate

klassifiziert werden.

Hierzu wurde eine sequenzbasierte Typisierung entwickelt, die in Deutschland im
Nationalen Referenzlabor fir Legionellen in Dresden durchgefihrt wird: Zur
Typisierung wird ein Zwei-Stufen-Schema genutzt. Als erster Schritt erfolgt die
Bestimmung des Monoklonalen (MADb) Subtyps bei Serogruppe 1, bzw. die
Bestimmung der Serogruppe. Im zweiten Schritt erfolgt bei Ubereinstimmung von

Patienten und Umwelt-Isolaten die Kinotypisierung.

Die hochste Sicherheit einer Verlinkung zwischen Expositionsquelle und —fallen ist
dann gegeben, wenn epidemiologische Erkrankungsfélle in Zeit und Raum mit
identischen klinischen und Umweltstammen vorhanden sind, was den Erwerb der

Infektion von einer gemeinsamen Quelle hochst wahrscheinlich macht.

Mikrobiologische Proben von Patienten zur Prifung der Ubereinstimmung mit
Umweltisolaten sollten von méglichst vielen Patienten erhoben werden. ECDC betont
dabei, dass bereits das Isolat von einem Patienten ausreichend sein kann, wenn
Hinweise dafur sprechen, dass dieser Fall reprasentativ fur die anderen Falle ist,
sodass daraus dann ein Link mit den Umweltisolaten hergestellt werden kann**.

Fur die Typisierung und die Herstellung einer eindeutigen Assoziation ist es nicht
ausreichend, nur die Serogruppe fur die ldentifizierung heranzuziehen. Mehr als
80 % der von Patienten stammenden Legionellen-Isolate gehdren zur Serogruppe 1.
Um eine eindeutige Assoziation herstellen zu konnen, ist die Typisierung
Monoklonaler Antikérper und die Sequenztypisierung notwendig, die in der

nachfolgenden Abbildung aufgefiihrt ist**.
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In dieser Abbildung ist ein idealisiertes Szenario aufgefiihrt, in welchem zwei
Patienten von zwei unterschiedlichen L&ndern beide zusammen das Land C
aufgesucht hatten und dort in drei unterschiedlichen Hotels Ubernachtet hatten. Als
die Patienten in ihr Heimatland zurickkehrten, wurden Klinische Isolate nach

Auftreten einer Legionellen-Erkrankung erhoben und typisiert.
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Abb.15: Eingrenzung der ursachlichen Infektionsquelle durch vergleichende Typisierung von
Patientenisolaten und Umweltisolaten mittels Sequenztypisierung14

Im Land C wurden Umweltproben von den drei Hotels entnommen, die von den
beiden Patienten aufgesucht wurden. Zusétzlich wurde eine Probe von einer

Verdunstungskuhlanlage in der gleichen Region entnommen.

Alle klinischen und Umweltisolate wurden typisiert.

Hotel A konnte ausgeschlossen werden, da Legionella einen unterschiedlichen
Sequenztyp aufwies, obwohl der Monoklonale Subtyp von Patient und Umwelt-Isolat
Ubereinstimmten.

Hotel C und die Verdunstungskihlanlage konnten ausgeschlossen werden, da beide

nicht den gleichen mAb-Typ beinhaltete.
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Hotel B wurde als Infektionsquelle identifiziert, da der monoklonale Subtyp und der
Sequenztyp St2 von Hotel B mit den Klinischen Isolaten der beiden Patienten
Ubereinstimmte.
Vorrausetzung fir die rasche Identifizierung des Infektionsreservoirs ist die
Umweltuntersuchung, da das Reservoir fur Legionellen immer in der Umwelt zu
suchen ist. Idealerweise mussen die in der Umwelt nachgewiesenen Isolate mit
denen der Erkrankungsfalle Ubereinstimmen. Dabei ist es von hochster Bedeutung,
dass mdgliche Quellen untersucht werden bevor eine vorsorgende Desinfektion
durchgefiihrt wurde. Durch eine vorher durchgeflihrte Desinfektion kdénnen
Legionellen in  entsprechenden Infektionsquellen  félschlicherweise nicht
nachgewiesen werden und eine vorhandene Infektionsquelle kann somit nicht
zeitnah identifiziert werden (siehe Ausbruchsituation von Murcia). Bei der Begehung
von potentiellen Quellen muss sichergestellt werden, dass diejenigen, die die
Umweltproben entnehmen, vor Infektionen selber geschuitzt werden. Dies kann durch
Tragen von entsprechenden Schutzmasken gewdahrleistet werden. Bei den
Umweltuntersuchungen sollte eine Risikoabschatzung durchgefuhrt werden um zu
ermitteln, wie hoch die Wahrscheinlichkeit einer Kontamination, einer Vermehrung
und einer Ausbreitung der Legionellen durch eine potentielle Quelle anzunehmen ist.
Die Spezifika dieser Untersuchungen hangen von der jeweiligen potentiellen
Infektionsquelle ab.
Dies schlief3t u. a. ein
- das Risikomanagement-Dokument und entsprechende signifikante Befunde
vor Ort
- Details zu den verantwortlichen Personen fir die Wartung der potentiellen
Infektionsquelle
- die Beschreibung der korrekten und sicheren Betriebsweise des Systems
- die Ergebnisse von Untersuchungen, die zuvor durchgefihrt wurden, um die
Wirksamkeit des Kontrollregimes sicherzustellen (Ergebnisse von
Untersuchungen, Inspektionen und Uberprifungsdaten)
- die chemischen oder physikalischen BehandlungsmalRhahmen
- die KontrollmaRnahmen fir solche Situationen, in denen die Kontrollparameter
Uberschritten sind
- die Reinigungs- und DesinfektionsmalRnahmen

- Ergebnisse von Auditierungen, die durchgefuhrt worden sind.
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Die Art und die Volumina der Untersuchungen, die notwendig sind, richten sich nach
den epidemiologischen Informationen. Dabei ist es entscheidend, die
Umweltuntersuchungen zu priorisieren, um die Prozesse und Systeme mit dem
hochsten Risiko zuerst zu untersuchen, gefolgt von den Probenahmen von

Bereichen mit geringerem Risiko (siehe Ausbruch von Ulm).

Die Proben beinhalten in der Regel Wasserproben oder Abstriche von Biofilmen auf
Oberflachen von wasserfuhrenden Systemen. Die hierbei zu entnehmenden
Untersuchungsvolumina sind in Abhangigkeit vom Reservoir in der nachfolgenden

Tabelle aufgefiihrt™,

Examples of environmental sites for sampling for Legionellae

. Volume
. Approximate number of
Site
samples
of samples
General potable water system
Incoming water pipe(s) 2 10 litres
Water softener (pre and post) 2 1 litre
Preheater (discharge side) 1 1 litre
Primary heater (discharge side) 1 1 litre
Circulating pumps 2 1 litre
Holding tanks (cold water, discharge side) 2 1 litre
Expansion tank for hot water 1 1 litre
Back drain on sprinkler system(s) 2 1 litre
Fireline where it branches off main system 1 1 litre
Water used for respiratory therapy equipment 2 >1 litre
Outlets in patients' rooms 4 1 litre
Air compressor system
Vacuum water source 1 >100 ml
Positive pressure equipment side
Condensate from tank(s) 3 >100 ml
Water separator(s) directly off compressors 4 >100 ml
Water source(s) near air intake(s) 4 >100 ml
Air samples where patients were ill with legionellosis 3 n.a.
Potable water final distribution outlets
Haemodialysis water source
Before or after demineralizer 1 >100 ml
Intensive care units
Respiratory therapy (patients' room) 2 1 litre
Cardiac 2 1 litre
Services with different geographical locations 7 1 litre
Ice-maker (entry water) and ice >1 litre
Air-conditioning system
Air handling unit serving area where disease occurred 2 >100 ml
Cooling towers
Return from heat exchanger to water (spray/trough
2 >1 litre

and gutter) distribution or pond (sump)
Water supply 1 1 litre
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Hot tubs

Pool and balance tank (if fitted) 1 1 litre
Jets and pipes 1 swab
Other

Decorative fountain 1 1 litre
Creeks, ponds, sites of stagnant water 4 1 litre

n.a. = not applicable

Tab. 1: Untersuchungsvolumen und Anzahl der Proben in Abhéngigkeit von der potentiellen

Kontaminationsquelle **

3. Charakterisierung von Legionellen- Ausbrichen durch
Verdunstungskihlanlagen

3.1 Uberblick uber Verdunstungskihlanlagen assoziierte Legionellen-
Ausbriuche

Verdunstungskihlanlagen gelten im Kontext mit Legionellen-Ausbriichen als die
wichtigsten ursachlichen Emittenten mit (Uber ausgedehnte Gebiete verteilten

Legionellenerkrankungen®*3 14 162551,

Legionellen species sind ubiquitar im aquatischen Biotop der Umwelt verteilt und
treten — wie bereits dargestellt- hauptsachlich auch in technischen wasserfiihrenden
Systemen auf. Das hochste Risiko fur das Auftreten von Infektionen beim Menschen
resultiert aus der Inhalation von Aerosolpartikeln oder durch die Aspiration von
Wasser, welches Legionellen enthalt. Legionellen haben die Fahigkeit, sich innerhalb
von Protozoen wie Amoeben zu vermehren®:. Aus diesem Grunde ist nicht nur die
Zahl frei lebender Bakterien, die in tiefe Lungenabschnitte gelangen, sondern auch
die Anwesenheit von eingeatmeten Vehikeln, die Legionellen enthalten, kritisch fr
das Auftreten von Legionellen-assoziierten Infektionen. Zusatzlich sind in Amoeben
gewachsene Legionellen mit einer erhdhten Virulenz assoziiert. In diesem virulenten
Status sind Legionellen weitestgehend resistent gegenidber osmotischen
Veranderungen, Bioziden, Antibiotika und anderen toxischen Effekten. Es konnte
gezeigt werden, dass Amoeben lungengéngige Vesikel mit einem Durchmesser von
2,1 — 6,4 um frei setzen, die Hunderte von infektibsen Legionellen mit erhohter
Virulenz enthalten. Aus diesem Grunde kann es durch Inhalation von Legionellen-

haltigen Amoebenvesikeln zur Auslésung von Infektionen kommen®2.
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Die infektibse Dosis kann jedoch zahlenmaRig durch routinemafig durchgefuhrte
Kultivierungsmethoden nur untererfasst werden, da Legionellen, die in Amoeben
eingeschlossen sind, nicht nachgewiesen werden. Aus diesem Grunde ist eine
Korrelation zwischen der Anzahl von Kolonie bildenden Einheiten in Wasser oder
Luft und dem Infektionsrisiko nicht im Detail spezifiziert. Zu dem wird die
Manifestationsrate auch sehr stark von pradisponierenden Faktoren der exponierten
Personen wie vor bestehende Lungenerkrankungen, Rauchverhalten und Alter

beeinflusst.

Derzeit wird eine intensive wissenschaftliche Diskussion Uber die relevanten
Quellen und Umweltbedingungen gefluhrt, die Luftiibertragung und Aspiration von
Legionellen, die zu Infektionen fuhren, beeinflussen. Im Allgemeinen beeinflussen

meteorologische Gegebenheiten das Auftreten von Legionellen.

Legionellen aus kontaminierten Ruckkuhltirmen und Verdunstungskondensatoren
kénnen Uber mehrere Kilometer innerhalb von lungengangigen Vesikeln transportiert
werden, die in diesem Zustand auch gegenuber physikalischen und chemischen
Einflissen resistent sind. Die geographische Verteilung ist dartiber hinaus auch mit
spezifischen meteorologischen Bedingungen assoziiert, wie z. B. eine
Inversionswetterlage, durch die ein vertikaler Austausch der Luftmassen unterbleibt

und der horizontale Transport von Aerosolpartikeln begiinstigt wird>?.

In einer aktuellen Studie von Walser et al. wurden die Legionellen-Ausbriiche, die mit
Verdunstungskihlanlagen assoziiert sind, wahrend der letzten 11 Jahre durch ein
systematisches Review der Literatur evaluiert’’. Dabei konnten insgesamt 19
Legionellen-Ausbriiche in 12 Landern identifiziert werden. Insgesamt wurden 1.609
bestétigte Legionellen-Erkrankungen mit einer durchschnittlichen Letalitatsrate von
ca. 6 % berichtet. Die Dauer der Ausbriche betrug im Schnitt 65 Tage. In zwei
Ausbrichen wurde eine deutlich hohere Letalitatsrate von 28 bzw. 29 % berichtet,
wobei es sich jedoch in beiden Fallen um medizinische Einrichtungen handelt. Als
Risikofaktoren  konnten  Alter, Rauchen, mannliches Geschlecht und
Grundkrankheiten wie Diabetes mellitus und Immundefizienz der erkrankten

Personen identifiziert werden. Rauchen und zugrunde liegende Erkrankungen waren
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die haufigsten Risikofaktoren, die mit Legionellen in 11 der 19 Studien beschrieben
wurden. Die meteorologischen Rahmenbedingungen unterschieden sich erheblich.
Einige Studien beschreiben einen jahreszeitichen Zusammenhang mit den
Ausbrichen im Zusammenhang mit unzureichender Betriebsweise der
Verdunstungskihlanlagen. Einen Zusammenhang zwischen den klinischen und
Umweltisolaten durch Serotypisierung und/oder Molekularsubtypisierung konnte in
84 % der Ausbriuche bestatigt werden.

Die Einzelheiten der Studien sind in den nachfolgenden Tabellen aufgefihrt:
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‘Waorldwide outbreaks of legionellosis related to cooling towers published between 2001 and 2012.

City Duration’ (Case definition Confirmed cases Confirmed cases by Age Proportionof  Cases of Lethality  Individual risk factors Reference
(Country) (days) according to different according to case laboratory diagnosis Median men (%) death rate (%)
Year inclusion criteria’ definition (range)
Alcoy 487+ Laboratory diagnosis 177 Antigen detection, 653" &4 11 [ Smoking (29%); Fernandez et al.
(Spain) n=1550r Diabetes (23%); (2002)
1999-2000 Antibody detection, Cardiopathy (20%):
n=47 or Bronchial disease ( 18%)
Pos. culture, n=18 or
DFA.n=32
Melbourne 19 Clinical symptoms 125 Antigen detection, 64 (23-89) 57 4 3 Smoking >70 (Greig et al., 2004)
(Australia) Epidemiological n=104 cigarettes/week (OR
2000 analysis thereof: 13.5)
Laboratory diagnosis Pos. culture, n=11 Smoking =70
Antibody detection, cigarettes/week (OR
n=21 4.02)
Barceloneta 15 linical symptoms 54 Antigen detection, 69 59 3 6 Men (59%); (Jansa et al., 2002)
(Spain) Epidemiological n=47 Smoker (58%);
2000 analysis Antibody detection, COPD (37X);
Laboratory diagnosis n=7 Diabetes (27%)
Murcia 24 Laboratory diagnosis 449 Antigen detection in (19-91) 74 6 1 Increasing incidence (Garcia-Fulgueiras
(Spain} several patients for age; etal, 2003)
2001 Men
Cerdanyala 42 (Clinical symptoms 113 Antigen detection, 59.4° 65 2 2 Smoking (41%); {Sabria et al,, 2006)
(Spain) Epidemiological n=113 Diabetes (25%):
2002 analysis Chron. Bronchitis
Laboratory diagnosis (11%);
Cancer (6%)
Hereford 41 Clinical symptoms 28 Antigen detection, 595(36-91) 75 2 7 Smoking (G4%); (Kirrage et al.,
(Great Britain) Epidemiological n=28 Underlying diseases 2007)
2003 analysis thereof: (29%)4
Laboratory diagnosis Antibody detection,
n=4
Pos. culture, n=2
Rome 70 X-ray confirmation 15 Antigen detection, 70b(49-89) 67 1 7 Mo risk factors (Rota et al.. 2005)
(Iealy) Epidemiological n=15
2003 analysis thereof:
Laboratory diagnosis Antibody detection,
n=1
Pos. culture, n=1
Pas-de-Calais 92 X-ray confirmation BG Antibody detection, 76(32-92) 61 18 21 Smoking (OR 2.7 °); (Nguyen et al.,
(France) Epidemiological n=2 Silikosis (OR 3.6 %) 2006)
20032004 analysis Antigen detection,
Laboratory diagnosis n=84
thereof:
Pos. culture, n=23
Lidkiping 34 (Clinical symptoms 30 Antigen detection, 62 (36-88) 70 2 7 Smoking (67%) {Hugosson et al.,
(Sweden) X-ray confirmation n=14 2007)
2004 Laboratory diagnosis Antibody detection,
n=15
Pos. culture, n=1
Cherokee 7 X-ray confirmation 7 Antigen detection, n=7  (49-83) 86 2 29 Severe underlying {Phares et al., 2007)
County Epidemiological diseases
(USA) analysis
2004 Laboratory diagnosis
Table 2 (Continued)
City Duration” Case definition Confirmed cases Confirmed cases by Age Proportion of  Cases of Lethality Individual risk factors Reference
(Country) (days) according to different according to case laboratory diagnosis* Median men (%) death rate (%)
Year inclusion criteria’ definition (range)
Christchurch 126 Clinical symptoms 19 Pos. culture, n=2 717 (29-91) 84 3 16 Smoking (OR 4.0%) {White et al., 2013)
(New Zealand) Epidemiological Antigen detection,
2005 analysis n= 18 (19th case with
Laboratory diagnosis pos. culture)
Sarpsborg 14 Clinical symptoms 56 Antigen detection, 69° (35-94) 59 10 [ Underlying diseases {Nygard et al.,
(Norway) Epidemiological n=56 (89%)" 2008)
2005 analysis
Laboratory diagnosis
Ontario n/a Clinical symptoms/ 82 Antigen- or antibody nja nja 23 28 nja {Gilmour et al.,
(Canada) Lung autopsy detection or pos. 2007)
2005 X-ray confirmation culture, n=82
Laboratory diagnosis
Epidemiological
analysis
Vic-Curb 36 Clinical symptoms 55 Antigen detection, 52(35-92) 87 3 [ Smoking (43%); (Sala Ferré et al.,
(Spain) X-ray confirmation n=54 Diabetes (17%); 2009)
2005 Laboratory diagnosis Antibody detection, COPD(15%);
Epidemiological n= Corticoid therapy (7TX);
analysis Pos. culture, n=3 Alcohol (G%);
Cancer (6%)
Pamplona 13 Clinical symptoms 146 Antigen detection, 61(21-97) 49 0 o Increasing incidence {Castillaetal.,
(Spain) X-ray confirmation n=146 for age 2008)
2006 Laboratory diagnosis
Amsterdam 25 Clinical symptoms 31 Antigen detection, 56 (32-81) 74 3 10 Smoking (35%); {Sonder et al.,
(Netherlands) Laboratory diagnosis n=31 Diabetes (16%): 2008)
2006 thereof: Immunodeficiency
Pos. culture, n=7 (BE);
Hypertension (6%);
Alcohol (6%)
Rhymney/Cynon 38 Laboratory diagnosis 22 Antigen detection, 65 (38-86) 68 2 7 na {Keramarou and
Valley Epidemiological n=22 Evans, 2010)
(Great Britain) analysis
2010
Ulm, Neu- 15 Clinical symptoms 64 Antigen detection or 68 (27-96) nja 5 8 nfa (Freudenmann
Ulm(Cermany) Epidemiological PCR or pos. culture, etal,2011)
2010 analysis n=64
Laboratory diagnosis
Edinburgh 38 n/a 50 nja 565 (32-85) 72 2 4 Mainly men; {McCormick et al.,
(Great Britain) Smoking; 2012)
2012 Age >50;

Underlying diseases

Abbreviations: n/a. not available; PCR, polymerase chain reaction: DFA, direct fluorescent-antibody assay.
2 Qutbreak was caused by three different genotypes isolated from at least two separate cooling towers resulting in three overlapping periods of exposure.
® Arithmetic mean.
¢ Residents of medical care facilities.

d

* p<005
1

Mainly lung diseases, such as COPD, and heart diseases.
" Time between onset of symptoms of first and last case.

Includes =1 of the following diseases or therapies, respectively: diabetes, asthma, COPD (chronic obstructive

 Epidemiological analysis: residence and/or onset of disease and/or no history of travel.
! Antigen detection in urine, antibody detection in serum, culture from respiratory material, PCR from respiratory material.

y disease), il
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Exposure assessment in the environment after cooling tower related outbreaks of legionellosis published between 2001 and 2012.
Gty Location of Time of year Metearological Distance Temperature] Information about  Legionella pneumophila strains: C: clinicalisolate ~ Molecular typing ~ Amount/type of  Match of CT and
{Country) cooling tower conditions'wind between humidity maintenance and  TT: cooling tower is0late [concentration in CFU methods tomatch  dlinical isolate clinical isolates
Year cm location of operation of CT in CT weater) clinical and CT at match
cases and (T isolates
Alcoy wa Sep 1999-Dec nja nja nja nja C:Lp! Knoxville PFGE nja Yes
{Spain) 2000 TT: TpT Knowville AFLP
1999-2000
Melbourne Air- ApriMay nia <500m na Faulty dosing C:Lp1 Pontiac PFGE 11 isolates from  Yes
(Australia) conditioning pump:; lack of g oREiac 11 patients
of aquarium regular inspection
Barceloneta na Oct/Nov v=162 kmjh nfa +21.3+C/humidity  Irregular C:Lp! Pontiac, Philadelphia, Allentown AFLP &isolates from  Yes
(Spain) north-east, 96T operatian TT-I#T Pontiac, Philadelphia, Allentown PRGE-Sfil 8 patients
2000 east north-east
Murcia Hospital Junjjul Thermal <13km +335-Cto+35°C  Poorly C:Lp! Pontiac, Philadelphia AFLP 18 isolates from  Yes
(Spain) inversion/ maintained TT-IT Pontiac, Philadelphia PFGE-Sfil 18 patients
2001 v-9kmih AP-PCR
Cerdanyola Ice-making JulfAug nia <1km na Poor standard of  Cilpl PFGE 10isolates from  Yes
{Spain) Factory maintenance TTLpl (2 105) 10 patients
2002
Hereford na Oct/Nov nja <500m na Sub-optimal Cilpl Molecular Zisolates from  Yes
(Great Britain) biocidal dosing CT:Lpl (> 10F) subtyping 2 patients
2003
Rome Store Aug/Oct nja 20.1°C{Aug) RenovationonCT  C:Lp1 Philadelphia PFGE lisolate from 1 Yes
(ltaly) (July) CT:Lpl Philadelphia (1.3 = 10F) ARP patient
2003 SBT
Pas-de-Calais Petro- NowJan nja <12km +10-C High-pressure Clpl Lens PRGE-Sfil 23 sputum YES
(France) chemical cleaning: TTLp1 Lens (105-10) isolates from 23
2003/2004 plant re-starting of CT patients
Lidkaping Industry AugjSep nja nfa na na C:Lp1 Benidorm, Bellingham SBT 3 respiratory Yes
(Sweden) TT:IpT Benidorm, Bellingham isolates from 3
2004 patients
Cherokee County Factory Sep/Oct Hotand flooding  <08km njafhumid Noirregularities  Cinfa nfa not applicable  na
(USA} ohbserved TTTp! Philadelphia due tn negative
2004 clinical isolate
Christchurch na Apr/Aug nja 12km na na Cilpl SBT disolates from  Yes
(Mew Zealand) CT:Lpl (24 10F) 5 patients
2005
Sarpsbarg Airscrubberof  Mai v-3-6km/h 10km +6-Cto High-pressure C:Lpl ST15 RAPD 8 respiratory Yes
(Morway) wood-based +10°Chumidity  cleaning (lastin  CT:Lp1 ST15 (2 10°) RFLP-Haelll isolates from 10
2005 chemical 50%-80% April}; no patients
industry disinfection
Ontario Air Sep/Oct nja nja na nja Cilpl ARLP 7 lung tissue Yes
(Canada} conditicning [SET| SBT isolates from 7
2005 patients
Vic-Gurb Plant Oct/Nov v-36kmihsouth  0250-268km  +14.4Chumidity C:Lp1 Pontiac Philadelphia PRGE-Sfil Jisolates from  Yes
(Spain) 3% maintenance and  CT:Lp1 Pontiac Philadelphia [ 104-10°) 3 patients
2005 daose of biocide
Pamplona wa MaifJun No rainjweak, <2km +20t0 +32+C Noirregularities  C:Lp1 Pontiac Allentown, France AFLP 5 sputum Yes
(Spain) north observed TTTpT Pontiac Allentown, France PFGE-Sl isolates from 5
2006 patients
Amsterdam na Junjjul njaf =5 kmjh, nfa +15 b0 +25C visibly notwell G L i ARLP 7isolates from  Yes
(Metherlands) north, north-west maintained CT: L (5 10%) 7 patients
2006
Rhymney/ wa Aug/Sep nja Skm +1d to +20-C nja C:Lp! mAbZ positive (different strains) nfadue to nja na
Cynon Valley TTnegatve negative CT
{Great Britain) isolate
2010
Ulm, Neu-Ulm Air Decjjan Thermal inver- nja ~1010+10-C* na C:Lp! Knoxville ST62 SBT 8 respiratory Yes
(Germany) conditioning sionjchanging TT:Lp! Knoxville STE2 (9.25 = 10°) isolates from 8
2010 wind direction patients
Edinburgh na MailJul nfa nja +8to+20-C° nja C:Lpl n/adue to nia nja
(Great Britain) TT- negative megative CT
2012 isolate
Abbreviations: CFU, colony-forming units; nfa, not available; Lp, Legionella pneumophila; Lp1, Legionella pneumophila serogroup 1; ST, sequence type; SBT, sequence based typing; RAPD, randomly amplified polymorphic DNA;
RFLP, restriction-fragment-length polymorphism; AFLP, amplified fragment length polymorphism; PGFE, pulse-field gel electrophoresis; AP-PCR, arbitrarily primed-polymerase chain reaction.
* Data from wetteronline.de.

Tab 2: Weltweit aufgetretene Ausbriiche von Legionellosen nach Ort, Dauer, Fallzahl, Art, Alter der

Erkrankten, Geschlecht, Anzahl der Todesfalle, Letalitat, Risikofaktoren und Referenz nach Walser et

52
al.

Die Legionellen Konzentration der Umweltproben, insbesondere Wasserproben von
verdachtigen Verdunstungskihlanlagen variierten erheblich in
Verdunstungskiihlanlagen und betrugen zwischen 10° — 10*° KbE Legionellen/Liter.
In drei Ausbrichen konnten auch Luftkeimsammlungen an der Emissionsstelle
erfolgen, wobei in zwei der drei Ausbriche der gleiche Stamm sowohl im
Kihlwassersystem als auch in Luftproben nachgewiesen wurde. Uber die

nachgewiesenen Konzentrationen in Luftproben liegen keine Berichte vor.

Die Mehrzahl der Ausbriche trat wahrend der warmen Jahreszeit auf, d. h. zwischen
April und Oktober.
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Betroffene Individuen lebten in bis zu 12 Kilometer Entfernung von den ursachlichen
Verdunstungskihlanlagen. In zehn der Studien wurde eine nicht ausreichende
Betriebsweise und Kontrolle als mdgliche Ursache objektiviert. Hierzu gehorte

- das Fehlen einer regelmaRigen Inspektion,

- fehlerhafte Dosierpumpen,

- suboptimale oder nicht durchgefiihrte Desinfektion,

- Hochdruckreinigung der Verdunstungskuhlanlagen und

- Anfahren von Verdunstungskihlanlagen.

Die bisher geuibte Praxis, die mikrobiologische Uberwachung durch Bestimmung der
allgemeinen Gesamtkoloniezahl ( und nicht die direkte Bestimmung der Legionellen )
vorzunehmen, wird als nicht ausreichend angesehen, da hier keine Korrelation mit
den Legionellen-Konzentrationen im Rickkihlwasser gegeben ist, weswegen auch
in der VDI 6022 die Untersuchung der Legionellen auch im Ruckkihlwasser
gefordert wird.

Aus diesem Grunde wird die Notwendigkeit einer periodischen Bestimmung der
Legionellen-Konzentration im Ruckkihlwasser gesehen, insbesondere in solchen
Systemen, die keine kontinuierliche Biozidapplikation anwenden. Dabei wird auch
von der bis 2013 geltenden deutschen VDI-Richtlinie 6022 lediglich gefordert, eine
routinemanige Untersuchung auf Legionellen alle zwei Jahre in Kombination mit

einer routinemafigen Hygieneinspektion vorzunehmen.

Die kritische Sichtung der bisher aufgetretenen Verdunstungskihlanlagen-

assoziierten Legionellosen lassen zwei wichtige grundsatzliche Feststellungen zu.

Die erheblichen Konsequenzen fur die o6ffentliche Gesundheit durch Legionellen
bedingte Ausbriche im Zusammenhang mit Verdunstungskihlanlagen wird
dokumentiert und bestatigt. Entsprechend den Angaben der WHO werden mehr als
1,5 Millionen Todesfalle pro Jahr auf respiratorische Infektionen weltweit
zurlckgefuhrt, die mit der Umwelt assoziiert sind (WHO 2011). Selbst wenn
Legionellosen in diesem Zusammenhang seitens der WHO nicht spezifisch erwahnt
werden, durften mit Legionellen kontaminierte Verdunstungskihlanlagen eine nicht

unerhebliche Bedeutung fur schwere gesundheitliche Konsequenzen und Todesfélle
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bei infizierten Individuen in der Nahe oder bei der Passage von kontaminierten
Verdunstungskiihlanlagen spielen®?.

- Legionellen, die durch Verdunstungskihlanlagen emittiert werden, stellen daher
einen kritischen Umweltrisikofaktor dar, der vollstandig vermeidbar ist, wenn die
entsprechenden Verdunstungskihlanlagen so betrieben werden, dass es nicht zu

einer Emission von Legionellen in die Umwelt kommt.

- Unter Berucksichtigung des von der Weltgesundheitsorganisation 2007
herausgegebenen Berichtes hinsichtlich der entsprechenden Risikoregulierung kann
durch die Registrierung von Verdunstungskihlanlagen das Ausbruchmanagement
durch rasche ldentifizierung von Infektionsquellen deutlich erleichtert werden. Die
Gesetzgebung flur die Registrierung und den Betrieb von Verdunstungskihlanlagen,
der durch die Weltgesundheitsorganisation und die europaische Arbeitsgruppe fir
Legionellen-Infektionen (EWGLI) empfohlen wurde, wurde bislang in Deutschland

und in verschiedenen anderen europaischen Landern nicht implementiert.

Weiterhin wird es fur erforderlich gehalten, dass weitere Untersuchungen
insbesondere im Hinblick auf die Freisetzung und Verteilung von Legionellen in die
Luft, deren Auftreten in lungengéangiger virulenter Form und in Abhé&ngigkeit von

infektibsen Konzentrationen, erfolgen®?.

Von Rangel et al. wird eine Ubersicht ({ber den Zustand von
Verdunstungskihlanlagen im Zusammenhang mit Legionellen-Ausbriichen 2011

gegeben®.

In den USA geht man von ca. 250.000 Verdunstungskthlanlagen aus, wobei diese
Schatzung auf der durchschnittlichen Verkaufszahl pro Jahr bei einer 15 — 20

jahrigen Betriebszeit fur jede Verdunstungsriickkiihlanlage basiert.
Die Lage der ursachlichen Verdunstungsriickkiihlanlage bei Legionellen-Ausbriichen

befand sich entweder in der Nahe von Wohngegenden (39 %) oder einem
Krankenhaus (18 %).
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Die meisten (42 %) der Verdunstungsriickkihlanlagen wurden als unzureichend
gewartet, 26 % als angemessen gewartet, 24 % der Verdunstungskuhlanlagen als

vernachlassigt gewertet.

Die als unzureichend charakterisierten Verdunstungsruckkihlanlagen wiesen
mindestens einen kritischen Aspekt bei der Betriebswartung auf, wie z. B. keine
Anwendung von Bioziden oder unzureichende Konzentration des Biozids, keine
Reinigung innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten oder Herunterfahren des

Ruckklhlsystems ohne Drainage.

11 % der Ausbruchsuntersuchungen benannten die Verdunstungskihlanlage als
Quelle des Ausbruches aufgrund einer Koloniezahlbestimmung von Legionellen,
26 % (10 von 38) durch Legionellen spezies und/oder Serogruppen-Bestimmung
sowohl der Legionellen aus dem Verdunstungskihlanlagensystem als auch bei
klinischen Fallen, 11 % (4 von 38) durch genetische Ubereinstimmung zwischen den
Legionellen aus dem Riuckkihlsystem und Klinischer lIsolate, 11 % (4 von 38)
verwendeten sowohl die Konzentration von Legionellen aus auch ein genetisches
Matching, 18 % (7 von 38) wandten sowohl Serogruppen-Matching und genetisches
Matching und 24 % (9 von 38) wandten alle drei Bestimmungsmethoden an. So weit
in Publikationen angegeben, reagieren alle Ausbruchstamme mit dem MAb 2 des

internationalen Panels bzw. dem MADb 3-1 des Dresdner Panels.

29 % (11 von 38) der Ausbruchsuntersuchungen berichteten, dass das
Kaltwasserreservoir  sichtbar  verunreinigt war (Plaque-Bildung, Schlamm,
Biofilmbildung, braunes Wasser oder Schlamm). 34 % (13 von 38) der
Ausbruchsuntersuchungen berichteten Uber stagnierendes Wasser oder Leckagen

innerhalb des Kihlsystems.

Obwohl GroRbritannien, Australien, Spanien und Japan gesetzliche Regelungen zur
Wartung von Verdunstungsrickkihlanlagen etabliert haben, erwies sich die
Inspektion durch Behdrden als nicht ausreichend, um die notwendige Betriebsweise
von Verdunstungsrickkihlanlagen umzusetzen und Legionellen-Ausbriche zu

verhiten.
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Bei den Ausbruchsuntersuchungen wurden Legionellen-Konzentrationen mit einer
Range von gréRer als 100 KBE Legionellen/ml (10.000 Legionellen/100 ml - < 10°
KBE/mI, 10’7100 ml) berichtet.

Die Ausbruchsuntersuchungen zeigten eine Tendenz zur Koinzidenz mit einem
intermittierenden Betrieb der Verdunstungskihlanlagen. Ausbriiche traten haufiger
am Montag auf, wenn Verdunstungskihlanlagen Uber das Wochenende herunter
gefahren, aber nicht drainiert worden waren. Bei Wiederinbetriebnahme von
Verdunstungskuhlanlagen wird haufig der Biofilm abgeldst und beginnt im System zu
zirkulieren. Die meisten Ausbriche ereigneten sich wahrend der warmeren Monate

von Frahjahr, Sommer und Herbst.

In den Berichten tber Ausbruchsuntersuchungen finden sich in den allermeisten
Fallen keine Angaben, ob Biozide vor dem Legionellen-Ausbruch angewandt worden
waren. Sofern Biozide verwendet wurden, werden in den Ausbruchsberichten nur

selten die Konzentration und die Art des Biozides genannt.

Die Biozid-Programme werden haufig als das Ergebnis von ,Trial and Error* unter
Wasserbehandlungsspezialisten bezeichnet. Dabei wird haufig Uber eine Mischung
von oxidierenden und nicht- oxidierenden Bioziden berichtet. Range et al. schliel3en
nicht aus, dass in den Ausbriichen mit Anwendung von Bioziden, als eine mdgliche
Erklarung fir den Ausbruch angenommen werden kénnte, dass Legionellen-

Bakterien gegentber dem Biozid Toleranzen entwickelt haben.

Im Folgenden wird auf Einzelheiten relevanter Legionellosen-Ausbriche im Kontext

mit Verdunstungsruckkihlanlagen im Einzelnen eingegangen.

3.2 Legionellen Ausbruch in Murcia 2001

Im Jahr 2001 kam es von Juni — Juli 2001 zu einer Explosivepidemie einer
Legionellenerkrankung. Mehr als 800 verdachtige Falle wurden erfasst; 449 dieser
Erkrankungsfalle wurden bestatigt, wobei es sich um den bis heute grof3ten weltweit

dokumentierten Ausbruch einer Legionellose handelt®®.
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Die retrospektive Analyse der Daten des Beginns der bestatigten Falle reichen
zurick bis zum 26.06.2001. Die letzten Legionellenerkrankungen traten am
19.07.2001 auf. Die Letalitatsrate betrug 1 %.

Die stadtische Region von Murcia umfasst 360.000 Einwohner und ist im Stdwesten
von Spanien gelegen. Zur Identifizierung der Infektionsquelle des Ausbruches wurde
eine epidemiologische Fall - Kontrollstudie durchgefihrt, die zu dem Ergebnis flihrte,
dass eine Verdunstungskihlanlage die Ursache des Ausbruches sein misse. Der
Ausbruch der Pneumonie wurde zuerst am 07. Juli 2001 festgestellt. Am ersten Tag
der aktiven Surveillance, am 08. Juli, wurden 100 kumulative Verdachtsfélle
gemeldet. Mehr als 800 Verdachtsfalle wurden im Verlauf des Ausbruches bis zum
22. Juli gemeldet, dem Zeitpunkt, als der letzte Fall behandelt wurde und zwei
Wochen nach Beginn der entsprechenden Surveillance Untersuchungen.

Zu Beginn der Epidemie wurde neben der Erfassung der Erkrankungsfalle eine
Analyse durchgefiihrt, um aufgrund epidemiologischer Angaben eine potentielle
Infektionsquelle ermitteln zu koénnen. Hierbei wurden sowohl bei betroffenen
Patienten auch bei Kontrollpersonen mit gleichen Risikofaktoren Befragungen

durchgefuhrt. Im Anschluss hieran wurde eine Multivariate-Analyse durchgefihrt.

Die epidemiologische Analyse ergab, dass die erste bestatigte Erkrankung bei
einem Patienten am 26.06. 2001 auftrat. Bis zum 01.07. 2001 traten nur wenige
Falle auf. Nach diesem Datum kam es zu einer drastischen Zunahme im Sinne einer
Explosiv- Epidemie, wobei die meisten Falle des Ausbruches innerhalb von weniger
als 10 Tagen auftraten (83 % der bestatigten Falle begannen zwischen dem 02.07. —
09.07.). Der letzte Fall eines erkrankten Patienten wurde am 19.07. 2001 registriert.
Der Ausbruch wurde aufgrund dieser Charakteristika darauf zuriickgefuhrt, dass es
Zu einer massiven Exposition gegeniber einer gemeinsamen Kontaminationsquelle
gekommen sein musste. Unter Berucksichtigung der Inkubationsperiode wurde
davon ausgegangen, dass das Maximum der Emission von Legionellen zwischen
dem 29.06. und dem 01.07. 2001 aufgetreten und es zwischen dem 09. und 17.07

zu einer Beendigung der Emission gekommen sein musste.
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Abb. 16: Bestatigte Félle von Legionellen Erkrankungen entsprechend dem Beginn der Erkrankungen,

Murcia, Spanien 26. Juni — 19. Juli 2001%.

Eine stationare Aufnahme war bei 64 % aller insgesamt erkrankten Patienten und bei
74 % der bestatigten Patienten erforderlich.

6 Todesfalle wurden direkt auf den Legionellen- Ausbruch zuriickgefihrt, 5 bestatigte

Féalle und ein Verdachtsfall.

Aus diesem Grunde wurde die Letalitatsrate mit 1,1 % fir die bestatigten Falle und
0,9 % fur die Gesamtheit der wahrend des Ausbruchs aufgetretenen Falle beziffert.
Die Spannbreite der Altersverteilung betrug 19 — 91 Jahre. 70 % der erkrankten
Personen waren mehr als 50 Jahre und 29 % waren mehr als 70 Jahre alt. Die
Inzidenzrate stieg mit dem Alter in beiden Geschlechtern an und war am héchsten
bei Mannern in allen Altersgruppen. 68 % der bestatigten Falle lebten in Murcia-Stadt,
16 % in den Vororten innerhalb der Gemeinde von Murcia und 16 % in anderen
Gemeinden der Region. Die hochsten Inzidenzraten traten bei Bewohnern im
nordlichen Teil der Stadt auf. 95 % der bestéatigten Erkrankungsfélle lebten,
arbeiteten oder besuchten den nordlichen Stadtteil innerhalb von 10 Tagen vor
Beginn des Ausbruches.

Aus klinischen Proben von 19 Patienten wurde Legionella Serogruppe 1 isoliert, 18
Proben wurden weitergehend typisiert. Bei allen Legionellen handelte es sich um
Pontiac (MAb 2+) Philadelphia MAb-Typ, die aufgrund der molekularen Typisierung
identisch waren (MAb 2 positiv entspricht MAb 3-1 des Dresdner Panels).
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Die epidemiologische deskriptive Fall-Kontrollstudie zeigte keine gemeinsamen
Quellen innerhalb von Gebauden; sie zeigte jedoch, dass eine gemeinsame Quelle
im Nordteil der Stadt lokalisiert sein musste.

Die Studienhypothese war, dass der Ausbruch seinen Ursprung in der Kontamination
einer Verdunstungskuhlanlage oder anderer technischer Einrichtungen hatte, die in
der Lage waren, grol3e Mengen von Aerosolen mit Legionellen zu emittieren. Die
Zone der Exposition wurde aufgrund der Befragungen innerhalb eines Bereiches
um das Krankenhaus H oder durch einen Kreis mit einem Radius von 200 Metern um
das Krankenhaus H aufgrund der signifikanten Assoziation mit der Erkrankung in

allen acht Modellen der Multivariaten-Analyse lokalisiert.

Zusatzlich kam es wahrend des Ausbruches zu einem nosokomialen Ausbruch einer
Legionarserkrankung im Krankenhaus H. Bei allen 11 bestétigten oder moglichen
nosokomialen Erkrankungsfallen war der Anteil der Hospitalisierung innerhalb der
vorausgegangenen 10 Tage ko-inzident mit dem Zeitraum, zu dem die potentiellen

Verdunstungskihlanlagen in Betrieb waren.

Legionella pneumophila konnte nicht aus Wasserproben des stadtischen

Trinkwassernetzes in der Stadt von Murcia nachgewiesen werden.

Die durchgefihrten Umgebungsuntersuchungen ergaben, dass Legionella
pneumophila Serogruppe 1 Pontiac (MAb 2+) von insgesamt 22 wasserfihrenden
Systemen (11 Verdunstungskihlanlagen in der Stadt und 3 Wassertanks von drei
Gebauden) nachgewiesen werden konnte. 10 der 11 Verdunstungskihlanlagen
enthielten einen Legionellen-Stamm des MAB-Typs Philadelphia (MAb 3-1 positiv).
Nur 2 Kolonien, die jedoch erst im Oktober von der Verdunstungskihlanlage des
Krankenhauses H isoliert worden waren, unterschieden sich nicht von den
Patientenstammen bei Anwendung unterschiedlicher molekularer

Typisierungsverfahren.

Von Bedeutung ist hierbei, dass die erst 3 Monate nach dem Ausbruch erfolgte
Isolierung des Epidemiestammes aus der urséchlichen
Verdunstungskihlanlage darauf zurtickzufihren war, dass zum Zeitpunkt des

Ausbruches die Verdunstungskihlanlagen desinfiziert worden waren und
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aufgrund der Desinfektion der Epidemiestamm nicht isoliert werden konnte.
Offensichtlich hatte der Epidemiestamm in dieser Verdunstungskthlanlage
trotz Desinfektion persistieren konnen. Dies ist der Grund fur die Empfehlung
Umweltquellen méglichst vor durchgefuhrter Desinfektion zu untersuchen, um

falsch negative Untersuchungsergebnisse zu vermeiden.

Die Ergebnisse der meteorologischen Station von Murcia zeigten, dass wahrend der
letzten Tage des Junis und zu Beginn des Julis 2001 eine Inversionswetterlage an
allen Tagen mit Ausnahme eines Tages bestanden hatte. Die Windrichtung stammte
hauptsachlich von Nordosten mit einer geringen durchschnittlichen Geschwindigkeit
(9 km/h) und sehr hohen Temperaturen (33,5°C — 35°C).

Die niedrige Letalitdtsrate wurde u. a. mit dem explosionsartigen Charakter des
Ausbruches erklart, der dazu fuhrte, dass Patienten rasch die Notfallaufnahme des
Krankenhauses aufsuchten und hierdurch die behandelnden Arzte in der Lage waren,
eine exakte Diagnose zu erheben und unmittelbar eine adaquate Therapie
durchzufihren.

Zusatzlich wird der Explosionscharakter u. a. mit der geringeren Rate
pradisponierender Faktoren bei den erkrankten Patienten im Vergleich zu anderen
ambulant erworbenen Ausbriichen in Verbindung gebracht, der mdglicherweise
zusatzlich die geringe Letalitatsrate erklaren kénnte.

Zu Beginn der Ausbruchsuntersuchung erwiesen sich die Vielzahl potentieller
Quellen fur eine Umweltkontamination im Nordteil der Stadt und das Fehlen von
Umweltisolaten, die identisch mit denen der Patienten waren, als Problem bei der

Erkennung der urséchlichen Infektionsquelle.

Geringe Windgeschwindigkeit zusammen mit einer Inversionswetterlage zwischen
dem 29.06. und 01.07. kbénnen die bodennahe Emission von Aerosolen begunstigt

haben.

Bemerkenswert ist, dass die Aufdeckung der Infektionsquelle, die zu Beginn nur mit
Hilfe epidemiologischer Methoden gelang, schliel3lich doch durch die Isolierung eines
Stammes bestatigt wurde, der jedoch erst am 30.10. 2001 aus einer Probe der

Verdunstungskihlanlage des Krankenhauses H isoliert werden konnte. Die
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Schwierigkeiten bei dem Nachweis des Epidemiestammes in einer der
Verdunstungskihlanlagen des Krankenhauses werden dadurch erklart, dass zwar
bereits einen Tag nach Feststellung des Ausbruches die erste Umweltprobe in der
Verdunstungskihlanlage des Krankenhauses H entnommen wurde, die
Verdunstungskihlanlage des Krankenhauses H jedoch bereits einer Hochchlorung
unterzogen worden war , was wiederum erklart, warum diese erste Probe ( falsch -)
negative Ergebnisse ergab. Spatere Proben an vier unterschiedlichen Tagen
zwischen dem 28.07.2001 und dem 13.09. 2001 zeigten zwar positive Befunde von
Legionella pneumophila, die jedoch zu einem anderen Stamm als den der Patienten
gehorten.

Der Epidemiestamm wurde ausschlieBlich bei der Wiederinbetriebnahme der
Verdunstungskihlanlage des Krankenhauses H isoliert, nachdem es fir mehr als
einen Monat abgestellt worden war.

Langere Zeiten der Stagnation von Betriebswasser in Verdunstungskihlanlagen
sind klassische Risikofaktoren, die die Vermehrung von Legionellen und die
Emission hoher Legionellen Konzentrationen beginstigen. Die Persistenz gleicher
Klone von Legionellen in Trinkwasserinstallationssystemen Uber einen langen
Zeitraum ist gut dokumentiert.

Die mogliche Kontamination der Verdunstungskihlanlage durch neue Legionellen
aus dem Wasser versorgenden System wurde ausgeschlossen, da der
Epidemiestamm aus keiner anderen Probe von zahlreichen anderen technischen
Installationen wahrend des gleichen Zeitraums einschliel3lich der Periode von Juli bis
November isoliert werden konnte.

Die Autoren der Beschreibung der Kasuistik von Murcia betonen wichtige Faktoren,
die im Hinblick auf die Pravention von neuen Legionellen-Ausbriichen berticksichtigt

werden missen.

1. Verdunstungskuhlanlagen konnten nur durch Luftaufklarung und direkte
Inspektion identifiziert werden, da zum damaligen Zeitpunkt Kkeine
Registrierung derartiger Verdunstungskihlanlagen vorgeschrieben war.

2. Lage, Grofie und Betrieb von Verdunstungskihlanlagen waren wichtige
Risikofaktoren. Im Gegensatz zu Epidemien mit nur kleinen

Verdunstungskihlanlagen war dieser Ausbruch mit einem grof3en
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Ruckkihlwerksystem assoziiert, das zur Infektion von Personen bis zu 1,3 km
in Lee Windrichtung von der Verdunstungskuhlanlage gefihrt hatte.

3. Ebenso wie die meisten anderen Verdunstungskihlanlagen in der gleichen
Gegend ebenfalls einen mangelhafte Betriebs- und Wartungs-Zustand
aufwiesen, war auch die Verdunstungskihlanlage vom Krankenhaus H

ebenso in einem schlechten Betriebszustand.

Nachdem der Ausbruch festgestellt worden war, wurden umgehend Akutmafl3nahmen
durchgefiihrt, um potentielle Verdunstungskihlanlagen als Infektionsquellen zu
reinigen, zu desinfizieren oder zu schlief3en. Die Verdunstungskihlanlage, welche als
Quelle des Ausbruchs identifiziert worden war, wurde schlie3lich durch ein

luftgekhltes Ruckkihlsystem ersetzt.

Vor Juni 2001 gab es keine spezifischen nationalen Regulierungen zu Registrierung,
Wartung und Betrieb von Verdunstungskihlanlagen in Spanien zur Pravention von
Legionellen-Erkrankungen, obwohl entsprechende Empfehlungen und
Gesetzgebungen in verschiedenen spanischen autonomen Regionen  bereits
existierten. Als eine unmittelbare Konsequenz dieses Ausbruches wurde ein
nationales Gesetz zur Pravention und Kontrolle von Legionellosen erlassen, das in

Spanien bereits 20 Tage nach dem Ausbruch von Murcia in Kraft trat.

Die Autoren weisen ausdrucklich darauf hin, dass das Ausmal} dieses Ausbruches
die Bedeutung von Verdunstungskihlanlagen als prioritare Quelle von Legionellen-
Ausbrichen eindeutig aufzeigte und die Bedeutung einer Priorisierung von
KontrollmaBnahmen fir Betrieb und Uberwachung von Verdunstungskiihlanlagen
unterstrich, um zukinftig ambulant erworbene Legionellosen zu verhiten. Durch
entsprechende MalRnahmen erwarteten die Autoren nicht nur die Vermeidung von
Legionellen-Ausbriichen, sondern auch die Verminderung von

Verdunstungskiihlanlagen assoziierten sporadischen Legionellosen®.
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3.3 Legionellen-Epidemie in Pas-de-Calais, Frankreich, November 2003 -
Januar 2004

Die Legionellen-Epidemie von Pas-de-Calais ist die groR3te, jemals in Frankreich
beschriebene Legionellen - Epidemie. Die Epidemie ereignete sich zwischen dem
05.11.2003 und 22.01.2004 in der Region von Lens im Pas-de-Calais und war
aulRergewohnlich hinsichtlich der Anzahl der betroffenen Patienten (86 Personen),
der Dauer (mehr als zwei Monate) und der weitrdumigen Ausdehnung in einem
Umkreis von bis zu 12 Kilometern um die identifizierte Infektionsquelle*’ >*. Die
Letalitat dieser Epidemie war auf3ergewdhnlich hoch und betrug 21 % (18
Todesfalle), wobei der Ausbruch in einer Bergbauregion auftrat, deren mannliche
Bevolkerung mit einem hohen Anteil ehemaliger Bergleute zum Teil aufgrund einer
Silikose fir eine Legionellose pradisponiert war.
Die Legionellosen traten — dargestellt in Abb. 18 - in 2 Wellen auf, wobei diese
assoziiert waren
- mit dem erstmaligen Herunterfahren der Verdunstungskihlanlage ( CT =
Cooling tower ) mit einem Ruckgang der Erkrankungsfalle,
- Grundreinigung der Verdunstungskuhlanlagen,
- Wiederanfahren der Verdunstungskuhlanlagen mit Wiederauftreten der
Erkrankungsfalle ,
- SchlieRen der Verdunstungskuhlanlagen und
- Abstellen der Lagunenkreiselbeltfter ( basin ventilators ) mit Sistieren der
Erkrankungsfalle.
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Abb.17: Legionellose Félle ( n= 86 ) entsprechend dem Datum des Erkrankungsbeginns und Datum
der einzelnen MaRnahmen bei Noroxo in Harnes, Pas-de-Calais, Frankreich , November 2003-Januar
2004734,

Die Ergebnisse der epidemiologischen, der mikrobiologischen Untersuchungen und
der Untersuchungen des Umfeldes lieen den Schluss zu, dass drei Quellen
identifiziert werden konnten, die alle in dem Ort Harnes gelegen sind:

- das petrochemische Industrieunternehmen Noroxo

- ein landwirtschaftliches Industrieunternehmen ( Mc Cain ) sowie

- eine Autowaschanlage .

Als ursachlicher Erreger konnte Legionella pneumophila, Serogruppe 1, Sequenztyp
15 nachgewiesen werden, der ebenso bei einem Ausbruch 2005 in Sarpsborg in

Norwegen (s. u.) als ursachlicher Erreger nachgewiesen werden konnte.

Der Epidemiestamm war bislang in keiner entsprechenden Datenbank mit seinem
spezifischen genetischen Profil enthalten und wurde aus diesem Grunde zunéchst
als Epidemiestamm bezeichnet. Der Epidemiestamm konnte zunachst bei 6
Patienten der ersten Epidemiewelle, die sich vom 08. — 10.09. ereignete und

schlielich bei 17 Patienten der zweiten Welle nachgewiesen werden.

Die Legionellen-Konzentrationen in den letzten beiden Infektionsreservoiren ( Mc
Cain und Autowaschanlage ) waren jedoch deutlich niedriger (10? und < 10° KBE
Legionellen/l) als die in den Verdunstungskihlanlagen des Industrieunternehmens
Noroxo. Daruber hinaus konnte bei Beginn der Epidemie der Epidemiestamm nicht
in der Verdunstungskihlanlage des Landwirtschaftlichen Industrieunternehmens (Mc
Cain) nachgewiesen werden. Sowohl dies als auch die bauliche Struktur der
Autowaschanlage lieRen es als nicht sehr wahrscheinlich erscheinen, dass die

beiden letztgenannten Einrichtungen fur diesen Ausbruch verantwortlich waren.

Aufgrund der Befragungen der Patienten bzw. ihrer Angehdrigen konnte kein
gemeinsamer Aufenthaltsort identifiziert werden. Gemeinsam war bei den erkrankten
Patienten lediglich der Wohnort oder Aufenthalt in einer Zone ca. 12 km um den Ort

Harnes in den 10 Tagen vor Auftreten der Legionellose- spezifischen Symptome.
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Abb. 18: Geographische Verteilung der Erkrankungsfalle mit Nachweis des Epidemiestammes nach
Wohnort im Pas-de-Calais, November 2003-Januar 2004*">*

In dem petrochemischen Industrieunternehmen Noroxo konnte der Epidemiestamm
an verschiedenen Stellen wiederholt nachgewiesen werden, insbesondere im
Zirkulationssystem einer  Verdunstungsrickkihlanlage vor und nach dessen
Reinigung am 28.11. und am 30.12.2003. Die Legionellen Konzentration lagen bei
10° KBE Legionellen/Liter, wobei diese Konzentration deutlich héher lag als in den
beiden anderen o.a. Unternehmen (Mc Cain und Autowaschanlage). Hierdurch wird
die Hypothese gestltzt, dass eine persistierende Kontamination des

Epidemiestammes auf dem Gelande des Unternehmens anzunehmen war.
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Abb. 19: Luftaufnahme des petrochemischen Unternehmens Noroxo (Bild wurde dankenswerterweise

von Prof. Hartemann zur Verfiigung gestellt.)

Die weiteren Untersuchungen zur Ermittlung des Ursprungs der Kontamination der
Verdunstungskihlanlage bei Noroxo fihrte zu der Feststellung, dass der
Epidemiestamm auch in einer 200 Meter von den Verdunstungskihlanlagen
gelegenen Lagune zur Aufbereitung von Olschlammen sowie in den Schlammen
nachgewiesen werden konnte, die fur die Einsaat in die Lagune zum Abbau von
Olschlammen verwendet wurden.
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Abb. 20: Lage der Verdunstungskihlanlage, der Lagune sowie der Autowaschanlage fir die

Lastwagen, die den Belebtschlamm fir die Beimpfung der Lagune antransportierten auf dem Gelénde

des Industrieunternehmens Noroxo*" .

Die Konzentration von Legionellen, die in der Lagune und in den dbrigen
Behandlungsbecken nachgewiesen worden waren, war extrem hoch (10° KBE/I). Seit
Ende 2002 war die Lagune regelmal3ig mit Belebtschlammen befillt worden, die aus
einer Klaranlage von SEAC bei Beuvry la Forét stammten. Die Anwesenheit des

Epidemiestammes in der Klaranlage von SEAC konnte mehrfach bestétigt werden.

Tab.3 : Konzentrationen ( UFC = KbE ) von Legionellen gesamt und von Legionella pneumophila

Serogruppe 1 in unterschiedlichen Bereichen und Unternehmen ( Noroxo = Entreprise N,
AutowaschstraBe und Lebensmittelunternehmen Mc Cain ( entreprise agroalimentaire ) *>*
Sites dans lesquels la souche épidémique a été isolée
Site Date de Lieu de Date du UFC UFC Legionella pneumophilla
préle préle résultat Legionella / L sérogroupe 1/L
Tar 28/11/03 Bassin eau chaude 23/12/03 2 400 2100
30/12/03 Bassin aau froide 14/01/04 1000 1000
Entraprise N 1/12/03 Entréa de bassin de confinemeant 2312/03 910 000 340 000
Effluents 8/01/04 Lagune 30/01/04 210 000 000 5 000 000
Bi01/04 Samence Lagune 30/01/04 11 000 000 000 1000 000 000
Station de lavage automobile 19/12/03 Buse da rampe 5/01/04 1600 1600
Entreprise agroalimentaire Tar 29/12/03 Bache eau chaude 19/01/04 100 100
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Vor diesem Hintergrund und nach Analyse der durchgeflihrten Betriebsweisen

bestehen verschiedene Hypothesen hinsichtlich der Emission der Legionellen aus

der Lagune durch Ansaugen in die Verdunstungsktihlanlagen entweder

durch Emission von Aerosolen wahrend des Wagenwaschens von Lastwagen,
die die kontaminierten Belebtschlamme anlieferten

durch Emission von Aerosolen wahrend der Reinigung der Filterpresse fur die
Belebtschlamme

durch Emission von Aerosolen bei Betrieb der Kreiselbelifter der
Lagunenoberflache. Der Nachweis der Legionellen einschlielich des
Epidemiestammes in Luftproben in einer Entfernung von 300 Metern von der
Lagune zum Zeitpunkt des Betriebs der Oberflachenbelifter bestatigten diese
Hypothese.

Abb. 21: Beispiel der Lagune, Oberflachenbelufter ( Turbine Aquafen ) sowie Bodenbelifter ( Triton )
(Photos des Konstrukteurs)*”>*

79



8.  Aerator B

Abb. 22: Lagune zur Aufbereitung von Olschlammen mit Kreiselbeliifter und Tritonsystem (das Bild

wurde dankenswerterweise von Prof. Hartemann zur Verfiigung gestellt)

In dem Abschlussbericht werden verschiedene Risikofaktoren fur die Ausbreitung der

Epidemie genannt.

Die Komplexizitat der Verdunstungskihlanlagen bei Noroxo begunstigten die
Bildung von Biofilmen und fuhrten dazu, dass es trotz Grundreinigung nicht
gelang, die Proliferation von Legionellen sowie weiterhin die Bildung von
biologischen Ablagerungen nachhaltig unter Kontrolle zu bringen. Ebenso
konnte die chemische Behandlung, die einige Tage vor Beginn der Epidemie
am 23.10. durchgefihrt worden war, die Legionellen Konzentrationen zwar
unter die Nachweisgrenze (100 KBE Legionellen/l) absinken lassen , die
jedoch rasch wieder in den nachfolgenden drei Wochen des Novembers
anstiegen, was darauf hinweist, dass eine persistierende Kontamination
vorhanden war oder eine Rekontamination durch eine weitere Quelle
(Lagune ) erfolgte .

Durch die verschiedenen, hoch konzentrierten Biozidbehandlungen zur

Kontrolle der Proliferation der Legionellen konnte es moglicherweise zu einer
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Selektion des Epidemiestammes kommen, die gegen diese Form der Biozid
Behandlung tolerant wurden.

- Durch die vorgenommene Druckluftreinigung konnte es dariber hinaus
maoglicherweise zu einer verstarkten Emission von Legionellen Gber mehrere
Kilometer kommen.

- Weitere Faktoren, die im Zusammenhang mit der Anzahl der Erkrankungsfalle
und dem Schweregrad bzw. der hohen Letalitdt genannt werden, sind:

-- es bestand eine Koinzidenz des Beginns der Legionellen Epidemie mit
einer Grippe-Epidemie in der Region von Nord-pas-de-Calais, wodurch
moglicherweise auch eine zeitliche Verzdgerung der Diagnostik und einer
Meldung der ersten Félle begunstigt wurde. Die Alarmmeldung wurde zwar
sehr rasch gegeben — am 28.11.2003 bereits nach dem 2. Fall in Harnes.
Dennoch zeigte die retrospektive Analyse der Epidemiekurve, dass bereits ca.
10 Falle mit klinischen Zeichen zwischen dem 05. und 28.10. 2003
aufgetreten waren.

-- Die meteorologischen Gegebenheiten und die Topologie der
Region(Flachlandzone semiurban) haben mdoglicherweise auch die weite
Diffusion der kontaminierten Aerosole beginstigt. Eine derart ausgedehnte
Epidemie war bis zu diesem Zeitpunkt noch nie in der internationalen Literatur
beschrieben worden.

-- Zudem war die Epidemie mdoglicherweise auch durch die in dieser
Bergbauregion bei Bergleuten vorherrschenden Grundkrankheit der Silikose

als pradisponierendem Faktor begunstigt worden.

Die Bedeutung von industriellen Verdunstungskihlanlagen war bereits in Frankreich
in einer epidemiologischen Studie aus dem Jahr 2002 bestatigt worden, in der eine
signifikante Zunahme der Inzidenz von Legionellosen in solchen Kommunen
festgestellt werden konnte, in denen sich industrielle Verdunstungskihlanlagen (RR
= 1,45) befanden. Zudem wurde zum ersten Mal die Bedeutung von
Reinigungsmalnahmen mit erhdhter Aerosolbildung wéahrend der Reinigung als

Risikofaktor im Kontext mit Legionellosen beschrieben.

In einem Erlass vom 23.04.1999 des franzdsischen Umweltministeriums war den

Betreibern von Verdunstungskihlanlagen bereits auferlegt worden, regelmafiige
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Legionellenkontrolle durchzufiihren und die Systeme bei Reinigung dann still zu
legen, wenn Konzentrationen von mehr als 10° KBE Legionellen/Liter (10* KBE
Legionellen/ 100ml) festgestellt worden waren.

Der Betreiber der Verdunstungskiihlanlage bei Noroxo in Harnes hatte einige Tage
zuvor eine  ReinigungsmalBnahme im  Betrieb ohne  Stillegung der
Verdunstungskihlanlage am 27.10.2003 durchgefuhrt. Eine entsprechende
Stilllegung wurde erst am 02. Dezember vorgenommen, was jedoch den Beginn der
Epidemie nicht aufhalten konnte.

Die zweite, schwerwiegendere Epidemiewelle trat jedoch zu einem spéateren
Zeitpunkt auf. Aus diesem Grund gehen die Autoren des Abschlu3berichtes davon
aus, dass die Art der Reinigung eine wichtige Rolle bei dem Schweregrad der
Epidemie gespielt hatte. Dabei wird hypothetisch angenommen, dass durch die
Reinigung erst Biofilme geldst wurden und sich hierdurch eine massiv kontaminierte
Aerosolwolke ausbreiten konnte. Zudem wird davon ausgegangen, dass sich durch
die Biozidbehandlung erst eine Proliferation von Legionellen ausbilden konnte, die
solche Legionellenstamme beginstigte, die bereits gegen das angewandte Biozid

tolerant waren.

Von Bedeutung ist das Auftreten dieser gré3ten Epidemie wahrend der
Winterperiode. Bislang wurden die in Frankreich zu diesem Zeitpunkt bekannt
gewordenen Ausbriiche im Zusammenhang mit Verdunstungskihlanlagen nur in der

warmen Periode (Juni — September) beschrieben.

Die Néhe eines Belebungsbeckens (Lagune d'Epuration) fiir Olschlamme in
unmittelbarer N&he einer Verdunstungskuhlanlage ist zuvor niemals vorher in einer
Risikoanalyse in Erwagung gezogen worden. In diesem Belebungsbecken waren
deutlich erhéhte Konzentrationen von Legionellen und anderer Mikroorganismen
(freie Amoeben, Protozoen) festgestellt worden, die Legionellen beherbergen kdnnen
und Legionellen ein Uberleben ermdglichen. Zur Winterjahreszeit ware ein Uberleben
von Legionellen aufgrund der niedrigen Temperaturen ansonsten nicht moglich

gewesen.
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Die Autoren des franzdsischen Abschlu3berichtes weisen ausdricklich darauf hin,
dass bis zu diesem Zeitpunkt keine Berichte Uber einen direkten Zusammenhang
zwischen industrieller Abwasseraufbereitung und Verdunstungskihlanlagen in der

internationalen Literatur beschrieben worden waren.

Die Untersuchungsergebnisse, die bei Noroxo durchgefuhrt wurden, liel3en dartber
hinaus die Schlussfolgerungen zu, dass die Verdunstungskihlanlagen und das
Kihlsystem des Unternehmens durch die Emissionen aus dem Belebungsbecken
( der Lagune ) oder bei Operationen in der Nahe der Lagune (u. a. Wagenwasche)
eine wichtige Rolle bei der Vermehrung gespielt haben kdnnten , indem Legionellen
gunstige Bedingungen fiur ihre Entwicklung (Temperatur, Nahrstoffe, Stagnation im
Biofilm) gegeben wurden und eine Emission der kontaminierten Aerosole ermdglicht
wurde. Die Autoren des franzosischen Abschluf3berichtes forderten daher, dass es
unabdingbar sei, der Bildung von Aerosolen durch Kreiselbellftern aus derart
kontaminiertem Wasser vorzubeugen, wenn diese sich in unmittelbarer Nahe von
Verdunstungskihlanlagen befanden. Die betroffene Verdunstungskiihlanlage lag in

einer Entfernung von ca. 200 Metern von der Lagune entfernt.

Nach Abstellen des Kreiselbellifters konnten keine Legionellen mehr in der Luft
nachgewiesen werden. Der Epidemiestamm konnte in gleicher Weise in der Luft

( Evaporation ) der Lagune nachgewiesen werden.

3.4 Legionellen-Ausbruch in Barrow-in-Furness 2002

Im Sommer 2002 kam es zu einem Legionellose-Ausbruch in Barrow-in-Furness in
South Cumbria, England. Aufgrund dieses Legionellen-Ausbruches erkrankten 179
Menschen, von denen 7 Personen starben ( Letalitét: 3,9 % ) °> ¢,

Der Barrow-Ausbruch ist der bislang grof3te Legionellen-Ausbruch in England. Der
bis dahin grof3te Legionellen-Ausbruch in England ereignete sich in Stafford im Jahr
1985, dessen Ursache ein fehlerhaft konstruiertes Bellftungssystem im Krankenhaus
von Stafford war, wobei 68 Personen erkrankten und 22 Todesfélle zu beklagen
waren, was einer Letalitdtsrate von 32 % entsprach. Von Bedeutung bei dem

Ausbruch in Stafford war, dass ein Drittel des Krankenhauspersonals erhdhte
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Legionellen-Antikérper als Zeichen einer Klinisch asymptomatischen Infektion
aufwies®’.

Nach Feststellen einer signifikanten Zunahme von Patienten mit ambulant
erworbener Pneumonie, die in das Furness General Hospital aufgenommen wurde,
wurde der erste Legionellenfall am 30.07. identifiziert und am 31.07. bestatigt. Ein
zweiter Fall wurde am 01.08. aufgenommen und am 02.08. als Legionellose
identifiziert. Da beide Falle epidemiologisch assoziiert waren, wurde das

Ausbruchkontroll-Team einberufen.

Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung zur Registrierung von Aerosol
produzierenden Systemen konnten unmittelbar 550 Betriebsgebaude in der Region
von Barrow als mdogliche Quellen identifiziert werden, wobei bei diesen eine
Gefahrdungsbeurteilung vorgenommen und Wasserproben entnommen wurden.
Eine der Einrichtungen mit einer Verdunstungskihlanlage, namlich das stadteigene
Kunst- und Freizeitzentrum Forum 28, konnte als mogliche Quelle der Infektion
identifiziert werden und wurde vorsorglich einen Tag bevor das
Ausbruchmanagement-Team zusammentrat, herunter gefahren.

In dem ausfuhrlichen Bericht von Bennett et al.,, der erst 11 Jahre nach dem
Ausbruchgeschehen 2013 veréffentlicht wurde (aufgrund staatsanwaltschaftlicher
Ermittlungsverfahren), werden die epidemiologischen mikrobiologischen Analysen

und die Quellensuche im Detail beschrieben.

In diesem Fall wurden zum ersten Mal parallel Ermittlungen der Polizei wie auch der
Gesundheits- und Sicherheitsexekutive (HSE) durchgeftihrt. Es wurden regelmaflige
Pressemitteilungen und Pressekonferenzen abgehalten, wobei die erste
Pressekonferenz  am 03.08. stattfand. Zusétzlich wurde unmittelbar eine
Telefonverbindung eingerichtet, um alle Anfragen hinsichtlich der notwendigen
Mallnahmen zu beantworten. Zusatzlich wurde ein europaischer Warnhinweis am
01.08. an alle Kollaborationszentren von der European Working Group for Legionella
Infections (EWGLI) und der WHO herausgegeben.

Eine epidemiologische Assoziation zu Barrow zwischen den ersten beiden Fallen
wurde in Verbindung mit einem Bericht eines erfahrenen Gesundheitsingenieurs des
zustandigen Gesundheitsamtes gegeben. Der Gesundheitsingenieur hatte Uber

grol3e Mengen von Aerosol- und Wassertropfchen berichtet, die aus einem Kuihl-
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System vom Forum 28 Kunst- und Freizeitzentrum in einer Gasse beobachtet

wurden.

Zusatzlich wurden Ortsbegehungen durchgefuhrt, um jede nicht gemeldete mdgliche
Quelle zu registrieren. Geschéaftszentren sind seit den 90er Jahren verpflichtet,
entsprechende Verdunstungskihlanlagen den zustandigen Ortlichen

Verwaltungsbehdrden zu melden.

Die mikrobiologischen Untersuchungen von Patienten erfolgten tber Urin-Antigen-

Test sowie durch Standard-Kulturtechniken.

Umgebungsuntersuchungen wie Wasserproben wurden mit den Standardmethoden
verarbeitet. Zusatzlich wurden Wasserkonzentrate mittels direkter Immunfluoreszenz
(DFA) untersucht. Mit Hilfe der deskriptiven Epidemiologie konnten unmittelbar zu
Beginn die ersten beiden Félle, obwohl diese mehr als 100 Meilen voneinander
entfernt lebten, aufgrund ihrer Tageskalender epidemiologisch zu dem
Ausbruchgeschehen zugeordnet werden.

Insgesamt wurden 2.579 Personen evaluiert, von denen 494 Kklinisch als mégliche
Legionellose mit Hospitaleinweisung diagnostiziert wurden. Von diesen wurden 220
aktiv als Verdachtsfalle eingeordnet, 179 von diesen erfillten die Falldefinition ftr

eine Legionellose und wurden in die weitere Analyse mit einbezogen.

Der Staatsanwalt stellte 7 Todesfalle fest (7 Frauen) bei Patienten im
Zusammenhang mit dem Ausbruch, 5 starben als direkte Folge der Legionellen-
Pneumonie und 2, bei denen sich die Legionellose-Erkrankung als ein
beglnstigender Faktor fur den tédlichen Verlauf darstellte. Der Staatsanwalt geht
davon aus, dass eine Reihe weiterer Todesfélle bei konvaleszenten Patienten auf

eine Infektion mit Legionellen mit zurtckzufiihren war.

Die Manifestationsrate fur alle Altersgruppen betrug 250 Legionellosen / 100.000
Bewohner von Barrow (280 und 220 / 100.000 bei Mannern bzw. Frauen). Die
Manifestationsrate stieg mit zunehmendem Alter. Darlber hinaus gab es eine
Korrelation zwischen der Manifestationsrate und dem Wohnort in Abh&ngigkeit von
der Entfernung zu der Emissionsquelle. 134 Félle (74,9 %) bedurften einer

Hospitalisierung. Der Aufnahmestatus von 9 Faéllen, die aul3erhalb der
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Nordwestregion lebten, ist nicht bekannt. Alle erkrankten Personen hatten sich in
einem Umfeld innerhalb von 500 Metern um das Forum 28 wéhrend der mdglichen
Inkubationszeit aufgehalten. 42 % der Erkrankten berichteten, dass sie das Zentrum
der Stadt besucht hatten und haufiger die Gasse mit der emittierenden Abluft6ffnung
begangen hatten. Eine Vielzahl von erkrankten Personen hatte Barrow haufiger als
einmal pro Tag besucht, wodurch es schwierig war, eine definierte Inkubationszeit fur

sie zu rekonstruieren.

Die verantwortliche Verdunstungskihlanlage wurde am 01.08. abgestellt. Hieraus
berechnete man, dass die Verdunstungskihlanlage infektiose Aerosole von Ende

Juni bis zum 01.08. emittiert hatte.

Die Periode zwischen dem Beginn von Symptomen und der Hospitalisierung
schwankte fur 127 ausgewertete erkrankte Patienten zwischen 0 und 32 Tagen. Die
Details des Beginns der Infektion und der Krankenhausaufnahme sowie der
Zeitpunkt der Aufdeckung eines Ausbruches und des Abschaltens von
Verdunstungskihlanlagen am 01.08. und dem ersten Meeting des
Ausbruchmanagement-Teams am 02.08. ist in Abbildung 23 aufgefthrt.
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s {. Outbreak
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Abb. 23: AbschlieBende retrospektiv erhobene epidemiologische Verlaufskurve and geschatzte
Infektionsperiode des Barrow- in Furness Ausbruches. Anzahl der Patienten mit Legionellose nach
Datum des Beginns der Erkrankung sofern bekannt (n = 165 ) und Datum der Krankenhausaufnahme
(n=132), Juli— August 2002. OCT: — Outbreak Control Team (Ausbruchmanagement Team ). GP:

- general practitioner = Allgemeinmediziner oder Hausarzt.™
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Deaths

Hospitalizations
134 (18 ICU)

Confirmed cases
179 (6-9%)

Presumptive cases
220 (8-5%)

Persons evaluated
2579 (100%)

Abb. 24: Krankheitslast durch den Legionellen Ausbruch in Barrow- in- Furness
(possible cases: mogliche Falle, presumptive cases: wahrscheinliche Falle, confirmed cases:

bestatigte Falle™

Qutbreak case definitions for Legionnaires’ disease

Confirmed A clinical diagnosis of pneumonia in someone who was in Barrow-in-Furness between | and 31 July 2002 with
laboratory evidence of one or more of the following: culture of Legionella sp. from clinical specimens;
seroconversion (a fourfold rise or greater) to =64 (or =32 in an outbreak) in the indirect immunofluorescent
antibody test (IFAT) using L. pneumeophila serogroup 1 yolk sac antigen; seroconversion (a fourfold rise or
greater) to =16 by the rapid microagglutination test (RMAT) using L. preumophila serogroup 1 antigen;
positive urine enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) using validated reagent

Presumptive A clinical diagnosis of pneumonia in someone who was in Barrow-in-Furness between 1 and 31 July 2002 with
laboratory evidence of one or more of the following: a single titre of 128 using IFAT (or a single titre of 64 in
an outbreak); a positive direct fluorescence on a clinical specimen using validated monoclonal antibodies

Probablecase Clinical evidence of pneumonia in someone who was in Barrow-in-Furness between | and 31 July 2002 and
radiological evidence of pneumonic discase

Possible case  Clinical evidence of pneumonia in someone who was in Barrow-in-Furness between 1 and 31 July 2002

Tab.4: Definition der Evidenz eines Legionellen Falles *°

Von Bedeutung ist, dass von der Identifizierung der ersten Falle am 30.07. bis zum
Aufdecken des Ausbruches zwei Tage vergingen und noch am gleichen Tag alle 28
Verdunstungskuihlanlagen heruntergefahren wurden und sich das
Ausbruchmanagement-Team einen Tag spéter traf.
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Der Beginn der Symptome und die Aufnahme in das Krankenhaus sind zum Tell
deutlich zeitversetzt und auf der Abbildung als durchgezogene Linie
(Hospitalaufnahme) kenntlich gemacht.

Bemerkenswert ist die kurze Zeitspanne zwischen Aufdeckung eines Ausbruches
und der raschen Implementierung des Ausbruchmanagement-Teams und dem
Herunterfahren von 28 Verdunstungskihlanlagen. Dies gelang dadurch, dass in
England — wie bereits erwahnt — Verdunstungskihlanlagen seit den 90er Jahren

registriert sein mussen.

Die Inkubationszeit fiir eine Untergruppe von Féllen, die nur einen Besuch in Barrow

in Furness hatten (n = 28), betrug bis zu 34 Tagen.

Im Rahmen der Umgebungsuntersuchungen konnten 550 mogliche Systeme in der
Gegend von Barrow inspiziert und zum Teil untersucht werden. Legionellen konnten
lediglich in zwei Umgebungsquellen nachgewiesen werden, namlich in der
Verdunstungskihlanlage des Forum 28 und dem Installationssystems eines
Altenheims in Barrow, wobei jedoch in dem Altenheim Legionella pneumophila nicht
der Serogruppe 1 im Trinkwasserinstallationssystem nachgewiesen werden konnte.
Nur der Stamm, welcher aus Proben von Forum 28 isoliert wurde, war identisch mit
den Erkrankungsfallen. Die Konzentration der nachgewiesenen Legionellen in der
Verdunstungskiihlanlage des Forum 28-Zentrums betrug 10" Legionellen /Liter.

Das Register Uber existierende Nassruckkihlsysteme hatte sich bei diesem
Ausbruchmanagement als extrem wichtig fur eine rasche und zeitnahe Identifizierung
von moglichen Quellen in der Ausbruchsituation bestatigt. Eine entsprechende
Registrierungsfrist erfolgte nach dem Stafford-Ausbruch in den frihen 90er Jahren in

England und Wales.

Bei dem Ausbruchstamm handelte es sich um Legionella pneumophila Serogruppe 1
MADb 2+ (entspricht MAb 3-1 des Dresdner Panels) VE Benidorm, AFLP Typ 033 (St
78). Hierbei handelt es sich um einen Stamm, der bis heute einzigartig ist in der

europdaischen Referenzdatenbank von mehr als 1.700 distinkten Sequenztypen.
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Das rasche Aufdecken und die Kontrolle des Ausbruches wurden u. a. auch auf das
neue System einer sehr strukturierten Kooperation zwischen unterschiedlichen
behdordlichen Institutionen und einem hierzu eingerichteten Ausbruchmanagement-

Team zurtckgefuhrt.

Bezuglich der Inkubationszeit im Rahmen dieses Ausbruches wird festgestellt, dass
es pragmatisch ist, in Ausbruchsituationen langere Inkubationszeiten als 10 Tage in
Rechnung zu ziehen. (Das ECDC legt derzeit 14 Tage Inkubationszeit zugrunde).
Die hollandischen Gesundheitsbehérden haben ein 21-tdgiges Limit bei ihren

Inkubationsperioden festgelegt.

In dem Barrow-Ausbruch wird ein Fall mit einer 34-tdgigen Inkubationsperiode
dokumentiert (46 Jahre alter Patient), der wegen Legionellen-Pneumonie
hospitalisiert wurde und Barrow nur einmal wahrend der Untersuchungsperiode
besucht hatte. Er hatte keine anderen Expositionen. Dieser Fall konnte allerdings
nicht durch Kultur bestatigt werden, so dass auch eine andere Infektionsquelle

infrage kommt.

No. of cases

0 ry T T 1T r1r 1T 17 T T 11T T 1 1T T 1T T 1T 7 T T T T T T T T T T T T T T T71

0 2 4 6 8 10" 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Time (days)

Abb. 25: Inkubationszeit einer Untergruppe von Erkrankungsféllen ( nur 1 Besuch von Barrow ) ( n=

28 ) Anzahl der Falle mit Inkubationszeiten von < 2 Tagen bis > 7 Tagen ( 25 % ) Bei allen Fallen

handelt es sich um bestétigte Legionellosenlg.
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Die Untersucher stellen nochmals heraus, dass der einzige Weg, um die mégliche
Quelle einer Infektion mit grof3tmdglicher Sicherheit zu bestimmen, der des
Vergleichs von Klinischen und Umweltisolaten mit molekularen Techniken ist. Die
ungewdhnlichen Umstande der Exposition in einer geschlossenen Gasse haben

maoglicherweise zu diesem ungewdhnlichen Inhalationseffekt gefuhrt.

Die Autoren stellen weiter heraus, dass eine relativ groRe Anzahl von Fallen
symptomatisch wurde, bevor der Ausbruch am 01.08. entdeckt wurde. Diese Falle

wurden nur durch retrospektive bzw. aktive Fallfindung identifiziert™.

Die Ursache fur den Ausbruch in Barrow in Furness war die fortgesetzte
Vernachlassigung einer den technischen Regeln entsprechenden Betriebsweise des
Luftbehandlungssystems, wodurch Mikroorganismen die Gelegenheit hatten, sich

unkontrolliert zu vermehren.

AbschlieBend weisen die Autoren darauf hin, dass auch dieser Ausbruch einen
weiteren Hinweis fir die zunehmende Bedeutung von Verdunstungskihlanlagen als
signifikantes Habitat fur Legionellen darstellt. Dartber hinaus betonen sie die
enormen Kosten eines Legionellen-Ausbruches, die diese fur eine Kommune

bedeuten.
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Abb. 26: Lokalisation des Forum 28 Kunst und Freizeitzentrums in der Innenstadt von Barrow- in

Furness™

RECOGNITION OF
THE OUTBREAK

Friday | Saturday | Sunday | Monday | Tuesday |Wednesday| Thursday
26 July | 27 July | 28 July | 29 July | 30 July 31 July 1 Aug
. |

A cases of CAP J L ‘
disc X ]
PHI

Urine res
confirmed - Outbreak
Meeting arranged

Abb. 27: Zeitlicher Verlauf vom Auftreten der ersten Falle bis zur Einberufung des Treffens fiir ein

Ausbruchmanagement nach 6 Tagenss.

Innerhalb von 6 Tagen nach Auftreten der ersten Falle wurde das 1. Treffen zum
Ausbruchmanagement des Legionellen Ausbruches einberufen. 3 Tage nach
Aufnahme der ersten Falle von ambulant erworbener Pneumonie lag bei einem
Patienten das Ergebnis des ersten positiven Urinantigens vor.

Die Ursache des Ausbruches konnte auf ein RuUckkihlsystem in einem
Freizeitzentrum in der Innenstadt von Barrow-in-Furnes zurtick gefiihrt werden, das
zur Gemeinde der Stadt gehdrte und fir Kunst und Freizeitaktivitditen vorgesehen
war. Die Verdunstungskuhlanlage des Freizeitzentrums emittierte die Abluft in eine

schmale, vielbegangene Gasse mitten im Stadtzentrum ( Abb. 29 ).
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Abb. 28: Vielbegangene Verbindungsgasse, in welche das Aerosol der Verdunstungskihlanlage des
Forum 28 Kunst- und Freizeit Zentrums emittiert wurde. Der Kreis zeigt die Auslasséffnung, aus dem
das Legionellen- kontaminierte Aerosol kam (Copyright © Dr Nigel Calvert, NHS Dumfries &

Galloway.)"

Die Verdunstungskihlanlage des Freizeitzentrums In Barrow-in-Furnes war zunachst
mit 2 nicht- oxidierenden Bioziden automatisch desinfiziert worden. Im wdchentlichen

Wechsel wurde jeweils eines der nicht -oxidierenden Biozide zudosiert.

Zwei unterschiedliche Biozide wurden deswegen verwendet, um sicherzustellen,
dass es nicht zu Toleranzentwicklung von Legionellen gegeniber einem der Biozide
kam und um hierdurch einer Selektion und Proliferation Biozid-toleranter Bakterien

vorzubeugen.

Bei den Umgebungsuntersuchungen zur Aufklarung des Ausbruches musste jedoch
festgestellt werden, dass die Kanister mit dem Biozid flr die Desinfektion der
Verdunstungskuhlanlage leer waren. Die Sichtung der Protokolle zeigte, dass Ende
Januar 2001 ungefahr 20 kg der Biozide noch vorhanden waren. Aufgrund der
Kalkulation und der Tatsache, dass eine bestimmte Menge der Biozide in die
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Verdunstungskihlanlagen auf wdchentlicher Basis alternierend hatten zudosiert
werden missen , konnte berechnet werden, dass ab Dezember 2001 kein
Desinfektionsmittel mehr zur Biozidbehandlung des Systems zudosiert worden war.

Abb. 29: Verdunstungskihlanlage ( links ) und Desinfektionsmitteldosierbehélter zur Desinfektion im
Freizeitzentrum in Barrow- in- Furness®

Aufgrund eines Wechsels im Betriebsmanagement und eines nicht eindeutig
formulierten Vertragsabschlusses mit dem neuen Wartungsunternehmens kam es
dazu, dass

- keine chemische Behandlung

- kein mikrobiologisches Monitoring

- keine Uberprifung des Riickkiihlsystems

sichergestellt wurde.
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Als wichtige Ursachen fir das Zusammenspiel unterschiedlicher Risikofaktoren

werden in dem Abschlussbericht von Barrow-in-Furness 6 Fehlerpunkte aufgefihrt:

- unzureichende Kommunikationslinien und unklare Verantwortlichkeitsregelungen

- unzureichende MaRRnahmen trotz entsprechender Risikohinweise

- keine Gefahrdungsbeurteilung des Ruckkihlsystems Systems

- unzureichendes Management des beauftragten Unternehmens und
unzureichende Dokumentation

- unzureichendes Training des Wartungspersonals und unzureichende
Ressourcen

- individuelle Fehler.

3.5 Pamplona 2006

Am 01.06.2006 wurde ein Legionellen-Ausbruch in Pamplona, Spanien, festgestellt.
Patienten mit Pneumonie wurden mit einem Legionella pneumophila Urin-Antigen
untersucht (BinaxNow, immunchromatografischer Test) und alle 146 bestatigten Falle
wurden interviewt. Der Ausbruch konzentrierte sich auf den sog. Distrikt 2 von
Pamplona mit 22.012 Bewohnern, in welchem 45 % der erkrankten Patienten lebten
und 50 % der Erkrankten diesen Bereich besucht hatten. 5 % der erkrankten
Patienten lebten in Nachbardistrikten. Die hochste Inzidenz wurde mittels
epidemiologischer Methoden in Distrikt 2 von Pamplona nachgewiesen®.

Alle 31 Verdunstungskihlanlagen des Distriktes 2 wurden unmittelbar nach
Feststellen des Ausbruches aufgrund der bestehenden Meldepflicht fur
Verdunstungskihlanlagen in Spanien analysiert.

Legionella  pneumophila-Antigen ( sic ! ) konnte in vier
Verdunstungskihlanlagen nachgewiesen werden, die am 02.06. geschlossen

wurden.

Nur die Legionellen, die aus der Verdunstungskuhlanlage isoliert worden waren,
welches innerhalb des Distriktes 2 gelegen war, stimmten mit allen funf klinischen
Isolaten mittels molekularbiologischer Typisierungsmethoden Uberein. Acht Tage
nach Abstellen der Verdunstungskihlanlagen wurde kein neuer Erkrankungsfall

mehr festgestellt.
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Der frihzeitige Nachweis und die rasche, koordinierte medizinische- und Umwelt-
Intervention gestattete eine unmittelbare Kontrolle des Ausbruches und trug dazu bei,
dass keine Todesfalle zu beklagen waren.

Die unmittelbar durchgefiihrte Uberprifung war mdoglich, weil Spanien seit 2003
ein Gesetz erlassen hatte, nach dem vorgeschrieben ist, dass alle
Verdunstungskihlanlagen und Verdunstungskondensatoren in Spanien offiziell
registriert sein missen und diese Systeme einen Betriebsplan zu erstellen haben, in
welchem Wartung, Frequenz der Reinigung und Desinfektion geregelt sein missen.
In allen Verdunstungskuhlanlagen konnten ausreichende Konzentrationen der jeweils

eingesetzten Biozide festgestellt werden.

Von Bedeutung ist, dass in diesem Ausbruchsgeschehen fiir die unmittelbare
Untersuchung neben den kulturellen Untersuchungen auch der normalerweise nur
fur Diagnostik einer Legionellose beim Menschen zugelassene Urin-Antigen-Test
eingesetzt wurde, der jedoch nicht fir Umgebungsuntersuchungen validiert ist ( es ist
anzumerken, dass die Sensitivitdt des Nachweisverfahrens bei ca. 500 KbE/ml liegt
und damit nur sehr hohe Kontaminationen anzeigt). Hiermit wurden auch die Wasser
der Verdunstungskihlanlagen untersucht. Zusétzlich wurden Wasserproben
entnommen, die kulturell auf das Vorkommen von Legionellen untersucht wurden.
Die Verdunstungskihlanlagen wurden mit stadtischem Leitungswasser befullt,

dessen Wasser eine Chlorkonzentration zwischen 0,6 — 0,8 mg/l aufwies.

Bei funf der hospitalisierten Patienten konnte Legionella im Sputum nachgewiesen
werden, wobei es sich bei allen Legionellen um Legionella pneumophila Serogruppe
1 Pontiac MAb-Subgruppe (MAb 3-1 positiv) handelte.

Die Anzahl der Legionellen-Erkrankungen in Abhangigkeit von Exposition, dem
Datum des Auftretens der Erkrankung und dem Datum der Diagnose im

Ausbruchsgeschehen in Pamplona ist in der Abbildung 31 dargestellit.

Diese Darstellung ist von Bedeutung, da die Zeitpunkte der Exposition infolge
der relativ langen Inkubationszeit bei Legionellosen, des Zeitpunktes des

Auftretens von Symptomen und der Diagnose infolge der relativ langen
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Inkubationszeit bei Legionellosen nicht identisch, sondern deutlich zeitversetzt

sind.
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Abb. 30: Anzahl der Legionellen-Erkrankungsfélle beim Ausbruchsgeschehen in Pamplona, Spanien
2006 in Abhangigkeit vom Datum des Beginns der Erkrankung bzw. vom Datum der Diagnose beim
Ausbruchsgeschehen. Die schwarzen Dreiecke indizieren als Hinweis fir den Expositionszeitpunkt
den Besuch in Distrikt 2 von Pamplona durch Personen, die diese Zone einmalig wahrend der

Inkubationszeit aufgesucht hatten®.

Bis zum Abend des 01.06. 2006 wurden zehn Erkrankungsfélle bestatigt, die sich alle
im Distrikt 2 von Pamplona aufgehalten hatten. 24 Stunden nach Deklaration des
Legionellenausbruches waren bereits 61 Falle bestatigt. Insgesamt konnten 146
erkrankte Personen bis zum 12.06. 2006 festgestellt werden. Hiernach kam es nicht
zu neuen Fallen. Die mediane Zeit zwischen Symptombeginn und Diagnose betrug 3
Tage, in 95 % der Falle betrug dieser Zeitraum weniger als 7 Tage. Die ersten
Erkrankungsfalle zeigten bereits am 27.05. 2006 hinweisende klinische Symptome
fur eine maogliche Legionellose. Der letzte Patient zeigte Symptombeginn ab dem
09.06. 2006.

Bei der kulturellen Untersuchung der Legionellen in den Verdunstungskihlanlagen
wiesen 3 der 4 Verdunstungskihlanlagen mit Legionellen - Nachweis
Konzentrationen vom > 10* KBE Legionellen/L auf, die 4. Verdunstungskiihlanlage
10° KBE Legionellen /L.
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In allen vier Verdunstungskihlanlagen, in denen Legionellen isoliert werden konnten,
wurden ausschlie3lich nicht-oxidierende Biozide angewandt, wobei die Konzentration

jedoch héher war als das empfohlene Minimum.

Wahrend 3 Verdunstungskihlanlagen Legionella pneumophila Serogruppe 1 MADb
Gruppe Subgruppe OLDA ()MAb 3-1 negativ) aufwiesen, wies das 4. Legionella
pneumophila Serogruppe 1 Subtyp Pontiac auf. Dieser stimmte mit allen flnf
klinischen Stammen mit allen angewandten Typisierungsmethoden Uberein. Die
Legionellen-lsolate der anderen drei Verdunstungskuhlanlagen waren mit allen
Typisierungs - Methoden mit den klinischen Stammen nicht identisch.

Acht Tage, nachdem die ersten Verdunstungskuhlanlagen geschlossen waren,
konnten keine neuen Falle mehr festgestellt werden.

Wahrend des Zeitraumes der moglichen Emission von Legionellen regnete es nicht,
nordliche milde Winde Uberwogen. Am 21.05. 2006 traten zum ersten Mal in dieser
Jahreszeit Maximaltemperaturen von 28°C mit einer weiteren Temperaturspitze am
27.05. 2006 von 32°C. Nach dem 29.05.2006 kam es zu einem Rulckgang der
Temperaturen auf ca. 20°C.

Im Distrikt 2 gab es eine Reihe von Bauarbeiten mit haufiger Bewegung des
Baumaterials innerhalb von 200 Metern um die Verdunstungskihlanlagen, in denen

Legionellen nachgewiesen worden waren.

In der Diskussion wird herausgestellt, dass es sich um einen kommunalen
explosionsartigen Ausbruch mit 146 bestéatigten Fallen von Legionellen-Pneumonie

innerhalb von 13 Tagen gehandelt hatte.

Der Ausbruch wurde auf3erordentlich rasch diagnostiziert und hiernach wurden
umgehend systematische MalRhahmen wie Informationen von Arzten und
Notfallpersonal, rasche Diagnostik von Verdachtsfallen umgesetzt, wodurch es mit

hoher Wahrscheinlichkeit nicht zur Untererfassung von Legionellen-Pneumonien kam.
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Zusatzlich wurden unmittelbar alle Verdunstungskihlanlagen aul3er Betrieb
genommen, ohne dass diese hatten mihsam aufgesucht werden muissen, da in
Spanien seit dem Ausbruch von Murcia eine Registrierungspflicht far

Verdunstungskihlanlagen — anders als in Deutschland- besteht

Das Fehlen todlicher Verlaufe trotz einer Vielzahl von Erkrankungsféllen steht im
bemerkenswerten Kontrast zu anderen kommunalen Legionellen-Ausbriichen. Die
explosive Qualitdt und der frihe Nachweis des Ausbruches fuhrten nicht nur dazu,
dass erkrankte Patienten rasch adaquate medizinische Versorgung in den
Krankenhausern aufsuchten, sondern erlaubte es dem Ausbruchmanagement-Team
auch die entsprechenden Kliniken zu warnen und sicherzustellen, dass eine exakte
Diagnose und eine umgehende antibiotische Therapie durchgefihrt wurde. Dies

waren entscheidende Faktoren, dass es nicht zu Todesfallen kam.

Die Feststellung, dass der isolierte Stamm in einem der Verdunstungskthlanlagen
mit den Patientenstammen Ubereinstimmt, lasst den Schluss zu, dass es sich hierbei
um die ursachliche Infektionsquelle handelt. Auch die epidemiologischen Analysen
unterstitzen diese Hypothese, da die hochste Infektionsrate im unmittelbaren
Bereich um diese Verdunstungskihlanlage festgestellt wurde. 77 Erkrankungsfalle
(52 %) lebten innerhalb eines Radius von einem Kilometer um diese
Verdunstungskihlanlage und alle anderen Erkrankungsfalle hatten einen Bereich mit
einem Radius von weniger als zwei Kilometer um diese Verdunstungskihlanlage
aufgesucht, was daflr spricht, dass ein grof3eres Risiko einer Infektion mit der Nahe
zu dieser Infektionsquelle assoziiert war. Drei Patienten lebten jedoch 1,5 bzw. 2
Kilometer von dieser Quelle und berichteten, dass sie niemals sich in der Nahe

dieser Quelle in diesem Zeitraum aufgehalten hatten.
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Abb. 31: Geschlechts- und alteradjustierte Legionellose-Inzidenzrate in Pamplona, Spanien, nach
Sektionen. Das weiBe Quadrat kennzeichnet den Kihlturm, der als verantwortliches

Infektionsreservoir angesehen wird*°.

Der Zeitraum des Ausbruches lag in den ersten warmen Tagen des Jahres. Dies
konnte die Ausbreitung von Legionellen begunstigt haben und fihrte auch zu einer
erhohten Auslastung der Verdunstungskihlanlagen. Die Koinzidenz mit zahlreichen
Bauarbeiten wird auch bei anderen Ausbrichen beschrieben. Die Autoren schlieRen
nicht aus, dass erhohtes Staubaufkommen in der Luft die Proliferation von
Legionellen beglnstigt haben konnte. Dieser Hinweis ist insofern von Bedeutung
als auch in Warstein eine der hochsten Feinstaubbelastungen in NRW besteht.

Die Autoren weisen nochmals darauf hin, dass Spanien seit 2003 ein Gesetz
erlassen hatte, welches regelt, dass alle Verdunstungskihlanlagen registriert sein
mussen und dass diese Installationen nach einem entsprechenden Plan gewartet

und haufig gereinigt und desinfiziert werden missen.

Alle untersuchten Verdunstungskihlanlagen wahrend des Ausbruchgeschehens
entsprachen den gesetzlichen Anforderungen, was darauf hindeutet, dass die
Regulierung nicht ausreichend war, um ein Legionellose Risiko sicher

auszuschlief3en.
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Aufgrund der Erfahrungen in diesem Ausbruch wurden daher von dem regionalen
Gesundheitsrat von Navarra striktere Regulierungen mit den nachfolgenden

Anforderungen erlassen.

- schriftiche Beantragung beim Gesundheitsamt bei Installation neuer
Verdunstungskuhlanlage

- Filtration, Kontrolle der Leitfahigkeit und Anwendung von Biodispergatoren im
zirkulierenden Wasser

- bevorzugte Anwendung von oxidierenden Bioziden statt nicht — oxidierenden
Bioziden

- im Fall der Anwendung von nicht- oxidierenden Bioziden Anwendung von 2
unterschiedlichen, nicht- oxidierenden Bioziden bei kontinuierlicher
Zudosierung

- haufigere Reinigung in den Fallen einer erheblichen Umweltkontamination
oder in der N&ahe von Bau- oder AbrissmalRnahmen mit starker
Staubentwicklung

- in Ausbruchsituationen Herunterfahren, Desinfektion und Inspektion aller

verdachtigen Verdunstungskihlanlagen.

Von weiterer Bedeutung ist, dass in diesem Fall der Urin-Antigen-Test, der nicht als
Diagnostikum fur Umweltproben wie z. B. Trinkwasser zugelassen ist, sich als

nutzlich beim Screening potentieller Umweltreservoire flr Legionellen erwiesen hatte.

Die unmittelbar durchgeflhrte Untersuchung der registrierten
Verdunstungskihlanlagen machte es méglich, praventiv 4 Verdunstungskihlanlagen
innerhalb weniger Stunden nach Feststellung des Ausbruches nicht nur zu
identifizieren, zu untersuchen sondern auch zu schlieen. Eine dieser
Verdunstungskihlanlagen erwies sich spater als wahrscheinliche Ursache fur den
Ausbruch.

Die effiziente Koordination zwischen den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes und
den medizinischen Einrichtungen ermdglichten eine rasche Aufdeckung des
Ausbruchgeschehens, die Vermeidung von Todesféllen und die rasche Kontrolle der

Quellen. Trotz der bestehenden strengen gesetzlichen Regulierung erwiesen sich
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diese als nicht ausreichend und wurden durch die o. a. weiteren MalRhahmen und

Anforderungen ergéanzt.

Das Ausbruchmanagement des Legionellen- Ausbruches von Pamplona 2006 kann
als Goldstandard fur ein effizientes, nahezu idealtypisches Legionellose
Ausbruchmanagement hinsichtlich
- zeitnahem Erkennen und Deklaration eines Ausbruchgeschehens
- unmittelbare  Veranlassung von MalBnahmen wie Abstellen von
Verdunstungskihlanlagen und deren Desinfektion durch die zustandigen
Behorden
- umwelthygienische Untersuchung von Kontaminationsquellen und deren
Typisierung der Legionellenstdamme und hierauf basierend die Identifizierung des
ursachlichen Infektionsreservoirs durch kompetente Hygiene- Institute
- Kommunikation mit Arzten sowie effiziente Therapie
- Vermeidung von Todesfallen
- staatliche Risikoregulierung
angesehen werden, an dem sich jedes Management, Kontrolle und Pravention von

Legionellen Ausbrichen zukiinftig messen lassen muss.

3.5 Legionellen-Ausbruch in Sarpsborg 2005 und 2008

Im Mai 2005 kam es in Sarpsborg, Norwegen zu einem Legionellose- Ausbruch, bei
dem 56 Personen erkrankten, von denen 10 Menschen (Letalitat: 18 %) verstarben.

Die Patienten erkrankten zwischen dem 12. und 25. Mai 2005 und wohnten in einer
Entfernung von bis zu 20 Kilometern von einander. Es lieRBen sich aufgrund der

Befragung keine gemeinsam besuchten Orte identifizieren*® >,

Die Personen, die ca. 1 Kilometer von einem industriellen Luftwascher einer
Zellulose verarbeitenden Fabrik entfernt wohnten, hatten das hoéchste Legionellose
Risiko.

Genetisch identische Legionella pneumophila Serogruppe 1-Isolate konnten sowohl

von Patienten als auch von dem industriellen Luftwascher nachgewiesen werden.
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Im Detall erfolgte eine Meldung Uber aufgetretene Legionellosen am 21.05.2005 an
die nationale Gesundheitsbehorde durch das Krankenhaus in Frederikstad, in
welches eine ungewohnlich hohe Anzahl von Patienten (n = 18) wegen einer
Pneumonie in den Tagen zuvor eingeliefert worden war. Zu diesem Zeitpunkt lag
erst bei 3 Patienten eine bestétigte Diagnose einer Legionellen-Infektion vor.

Das stadtische Gesundheitsamt wurde informiert und initilerte unmittelbar noch am
21. Mai, d.h. am gleichen Tag eine Ausbruchsuntersuchung. Dabei wurden alle im
stadtischen Register gemeldeten Verdunstungskihlanlagen und ahnliche Quellen in

der betroffenen Gegend inspiziert.

Von den Betreibern der Verdunstungskihlanlagen wurden folgende Angaben
erbeten.
- Betriebsdaten
- Malinahmen zur Reinigung und Desinfektion
- Angaben zu Betriebsbedingungen wie pH und Temperatur des zirkulierenden
Wassers

- aulRergewdhnliche Ereignisse wahrend der letzten zwei Monate

Die Lokalisation aller moéglichen Quellen wie Verdunstungskuhlanlagen und

Luftwascher wurde in ein geographisches Informationssystem ( GIS ) eingegeben.

Zusatzlich wurden Arzte in Norwegen und in Europa informiert. Es wurde dazu
aufgerufen, Patienten, bei denen eine Legionellose festgestellt wurde, nach Reisen
in die betroffene Gegend zu befragen. Die Einzelheiten des Ausbruchgeschehens
sind in der Abbildung 33 aufgefuhrt.
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Abb. 32 : Patienten mit Legionellose ( n=56) in Abhangigkeit von Erkrankungsbeginn in Fredriksstad
und Sarpsborg, Norwegen, Mai 2005

Die Inspektion der Verdunstungskihlanlagen und weiterer potentieller
Kontaminationsquellen wurde am 23.05. (2 Tage nach Deklaration des Legionellen
Ausbruches) begonnen. Von allen relevanten Verdunstungskihlanlagen und
ahnlichen Installationen wie Luftwaschern sowie von Seen und Flissen wurden
Wasserproben entnommen. Zuséatzlich wurden in entsprechenden technischen

Systemen — sofern notwendig — Abstriche enthommen.

Insgesamt wurden 56 Patienten mit Legionellose diagnostiziert. Die Patienten
erkrankten zwischen dem 12. und 25.05. 2005 mit einem Peak zwischen dem 13.
und 17. Mai. 2005. Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 69 Jahre
(Spanne 35 — 94 Jahre, Median 70 Jahre).

50 der Patienten hatten Grunderkrankungen, wie Lungenerkrankungen, und
Herzerkrankungen. 10 Patienten verstarben (Letalitat 18 %), wobei es sich
ausschlie3lich um altere Personen (Spanne: 68 — 94 Jahre, Median 80 Jahre) mit

pradisponierenden Grundkrankheiten handelte.

5 der Patienten (9%) waren Besucher in der Region, die selber nicht in dieser

Region wohnten.

Beziglich der Umgebungsuntersuchungen wurden 23 Betriebe aufgesucht mit
insgesamt 41  Aerosol - produzierenden Installationen, davon 31
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Verdunstungskihlanlagen, 6 Luftwéascher, 3 Kihler mit Sprayeinrichtungen und eine

industrielle biologische Klaranlage.

15 der 23 Betriebe wurden als nicht - wahrscheinliche Infektionsquelle fir den
Ausbruch eingestuft, da die entsprechenden Systeme wahrend des
Ausbruchsgeschehens nicht in Betrieb waren oder deren Management und
Kontrollverfahren einem hohen Standard entsprach.

Die mikrobiologischen Untersuchungen der Patienten ergaben, dass Legionella
pneumophila von 10 Patienten kulturell isoliert werden konnte, davon sechs Isolate
aus Lungengewebe von verstorbenen Patienten und vier aus Lungenexpektorat von

Uberlebenden Patienten. Alle Isolate zeigten ein identisches genetisches Muster.

Zwischen dem 23. und 26.05. 2005 wurden insgesamt 76 Umweltproben von
Verdunstungskuhlanlagen und anderen potentiellen Quellen entnommen. Legionella
pneumophila Serogruppe 1 konnte von einer Verdunstungskihlanlage des Betriebes
E, aus einem Luftwascher des Betriebes F und von Wasserproben aus dem Fluss
unterhalb des Betriebes F isoliert werden. Eines der Isolate aus dem Luftwascher
und die Flussprobe erwiesen sich aufgrund der durchgefihrten Genotypisierung als
identisch mit den Patientenproben. Wahrend der Ausbruchsperiode betrug die
durchschnittiche Tagestemperatur zwischen 6 — 10°C mit einer relativen
Luftfeuchtigkeit von 50 — 80 %. Das Emissionsmodell des Luftwaschers des
Betriebes F ergab die beste Ubereinstimmung mit dem Wohnort der erkrankten

Patienten.

In der Abb.34 sind die Wohnorte der erkrankten Personen und die potentiellen
Infektionsquellen dargestellt.
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Abb. 33: Wohnort der Patienten mit Legionellose ( rote Kreise ) und Lokalisation der
Verdunstungskuhlanlagen und anderer potentieller Infektionsquellen ( schwarze Dreiecke ); die
relevantesten Infektionsquellen sind mit den Ziffern A — H markiert. Orange markiert sind

Wohnbereiche. Sarpsborg 2005, Norwegen 49

In dem Betrieb F wurden verschiedene Holz-Komponenten weiter verarbeitet zu
holzbasierten Chemikalien, Zellulose, Lignin, Hefeprodukte, Bioethanol und
chemischer Vanille.

Der Luftwascher wurde zur weitergehenden Reinigung von Prozessluft aus der
Ligninproduktion verwendet. Da es zu einem starken Wasserverlust durch die
Aerosolbildung des Luftwaschers kam, wurde das Wasser durch 10-12°C kaltes
Wasser regelméaldig ersetzt. Dies fuhrte zu einer Wassertemperatur von ca. 40°C.
Das zirkulierende Wasser in dem Luftwascher hatte einen pH von 8 — 9 sowie einen
hohen Gehalt an organischen Inhaltstoffen.

Der Luftwascher emittierte mehr als 4 m® Wasser pro Stunde als Aerosol mit einem
Luftdurchsatz von 60.000 m*® pro Stunde und einer Geschwindigkeit von ca. 20
Meter/Sekunde.

Der Tank des Luftwaschers wurde routinemaf3ig mit Hochdruck-Heil3wasserreinigung
alle 3 — 4 Wochen gereinigt. Die letzte Reinigung vor dem Ausbruch war im spéten
April. Eine Desinfektion wurde nicht durchgefiihrt. Sowohl Tank als auch die Leitung
wiesen Inkrustationen auf, wodurch die Biofilmbildung begtinstigt wurde.
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Obwohl ein erhdhtes Erkrankungs-Risiko in unmittelbarer Umgebung von ca. 3
Kilometern um den Betrieb mit dem Luftwascher festgestellt wurde, konnten Félle
noch in einer Entfernung von bis zu 10 Kilometern festgestellt werden. Die Autoren
gehen davon aus, dass der hohe Emissionspunkt des Luftwaschers und die hohe
Emissionsgeschwindigkeit eine Erklarung dafur darstellen kénnten, dass es zu einer

derart weit ausgedehnten Verbreitung kommen konnte.

Die Identifizierung des gleichen Legionellen-Genotyps sowohl aus Patientenproben
als auch aus dem Luftwascher wies nach Auffassung der Autoren darauf hin, dass
der Luftwascher der Firma F mit hoher Wahrscheinlichkeit als ursachliche Quelle fur
diesen Legionellen-Ausbruch anzusehen war. Obwohl der Luftwascher schon seit
Jahren in Betrieb war, bleibt offen, warum es zu diesem pl6tzlichen Ausbruch kam.
Die Autoren nennen hierfur als mogliche Griinde, dass das nahrstoffreiche Umfeld in
dem Luftwascher einen dicken Biofilm begtinstigt hat, der bei Abriss zu einer hohen
Legionellen-Konzentration in das zirkulierende Wasser und in das freigesetzte

Aerosol hat fihren kénnen.

Zudem weisen die Autoren darauf hin, dass eine biologische Klaranlage mit einem
offenen Belebungsbecken ungefahr 200 Meter von der Luftansaugung des
Luftwaschers positioniert war. Dieses Becken zeigte hohe Konzentrationen von
Legionella spp. Die Autoren gehen 2005 davon aus, dass die beiden
Abwasserbecken die mikrobiologische Kontamination des Luftwaschers begunstigt

haben konnten®.
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Abb. 34: Belebungsbecken der biologischen Klaranlage des norwegischen Industrieunternehmens

Borregaard Ind. Ltd. In unmittelbarer Nahe des Luftwaschers des Unternehmens (Photo: FFI1)%°.

Im Juni und Juli 2008, d.h. 3 Jahre spater, erkrankten wiederum 5 Patienten an
einer Legionellose in Sarpsborg und in Frederikstad. Die 5 Patienten in diesem
Ausbruchsgeschehen hatten ein medianes Alter von 81 Jahren (Range 51 — 84
Jahre). 2 der Patienten verstarben. Beide waren Uber 80 Jahre alt und hatten
schwere Grundkrankheiten®’.

Eine gemeinsame Expositionsquelle (wie Whirl-Pool, Restaurant, Luftbefeuchter etc.)
in Gebauden konnte nicht identifiziert werden. Vier der funf Patienten wohnten
jedoch in der Nahe des o.a. Produktionsbetriebes in einer Entfernung von 300 m bis
3 km.

Die entsprechenden Umgebungsuntersuchungen bei 16 Betriecben mit
Verdunstungskihlanlagen oder Luftwaschern zeigten, dass alle Betriebe einen
Routinereinigungs- und Desinfektionsplan erstellt hatten, der den gesetzlichen
Bestimmungen entsprach. Proben wurden von insgesamt 19
Verdunstungskihlanlagen und 13 Luftwdschern zwischen dem 24.06. und 16.07.

2008 entnommen.
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Die mikrobiologischen Ergebnisse wiesen den gleichen Sequenztyp von Legionella
pneumophila Serogruppe 1 in den Proben von drei Patienten und in finf
Umgebungsuntersuchungen bei der Firma A auf. Bei diesen Isolaten handelt es sich

um den Sequenztyp ST 462.

Der Sequenztyp einer der positiven Proben im Juni 2008 des Luftwaschers, der
bereits 2005 als Quelle fir den damaligen Ausbruch identifiziert worden war, war
identisch mit den Patientenproben. Aus diesem Grunde wurde der Luftwascher im
Juli 2008 geschlossen. Zwei weitere positive Proben kamen sowohl von anderen
Luftwaschern als auch von dem Belebungsbecken der biologischen Klaranlage
dieses Betriebes. In dem Belebungsbecken konnte Legionella pneumophila

Serogruppe 1 in hohen Konzentrationen (ungefahr 10'° KBE/I) nachgewiesen werden.

Die Temperatur dieses Belebungsbeckens betrug ca. 37°C. Pro Stunde werden
30.000 Liter Luft in die Belebungsbecken gepumpt, um optimale Bedingungen fir die
mikrobiologische Aktivitat in diesem Belebungsbecken zu garantieren.

Proben, die aus dem Fluss Glomma im August 2008 am Auslass des Betriebes in
den Fluss entnommen wurden, zeigten hohe Konzentrationen von Legionella
pneumophila Serogruppe 1, wobei dieser Legionellenstamm bis zu 10 Kilometer
flussabwarts nachgewiesen werden konnte. Oberhalb der Einleitstelle des
Abwassers der Klaranlage konnten in dem Fluss keine Legionellen nachgewiesen

werden.

Die Autoren der Publikation des Ausbruchsgeschehens gingen davon aus, dass die
Belebungsbecken der biologischen Klaranlage eine wichtige Rolle beim Wachstum

und bei der Verbreitung der Bakterien spielen.

In der Publikation wurde weiterhin darauf hingewiesen, dass es aufgrund der
Ergebnisse notwendig sei, den Kenntnisstand lber die Bedeutung von betrieblichen
biologischen Klaranlagen und ihrer moéglichen Rolle fir die Verbreitung von
Legionellen in das Umfeld deutlich zu verbessern. Zusatzlich sollten die

Bedingungen in Dbetrieblichen Klaranlagen der Zellulose- und Papierindustrie
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daraufhin Gberpruft werden, inwieweit hierdurch ein Wachstum von Legionellen und
Bakterien begunstigt wird.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden von den Autoren weitergehende
Untersuchungen an biologischen Klaranlagen durchgefuhrt. Die Untersuchungen
ergaben, dass von biologischen Klarbecken Aerosole Uber eine Entfernung von bis

zu 200 Metern weiter verbreitet werden kdnnen.

Legionella pneumophila konnte bei Luftmessungen jedoch nur in Windrichtung, nicht
jedoch entgegen der Windrichtung nachgewiesen werden. Die hdchsten
Konzentrationen lebender Legionellen konnten Uber dem Belebungsbecken mit bis
zu 3.300 Legionellen pro m® festgestellt werden. In dem Belebungsbecken des
Betriebes, der mit dem Ausbruch in Sarpsborg 2005 und 2008 assoziiert war
(Borregaard Ind. Ltd.) konnten in Konzentrationen von 10®° — 10 KbEY /L

nachgewiesen werden.

In einer weiteren Studie der gleichen Autoren wird ausgefihrt, dass Allestam et al. in
Klaranlagen der Papierindustrie in bis zu 50 % Legionella pneumophila nachweisen

konnte im Gegensatz zu lediglich 5 % in anderen untersuchten Klarananlagen.

Bei diesen Untersuchungen auf dem Betriebsgeldnde der Borregaard Ind. Ltd.
wurden sowohl kulturelle als auch molekularbiologische Untersuchungsverfahren
angewandt, u. a. wurde auch der MAS-100 Luftkeimsammler wegen seiner
Bedienerfreundlichkeit eingesetzt.

Weiterhin  wurde festgestellt, dass Legionellen in Aerosolen auch bei
unterschiedlichen Wetterbedingungen nachgewiesen werden konnten. Nach
Auffassung der norwegischen Autoren spricht dies daflr, dass UV-Licht nicht die
grolle Bedeutung auf die Lebensfahigkeit von Legionellen in Aerosolen hat im

Gegensatz zu friheren Annahmen.
Die Untersuchungsergebnisse zeigten insgesamt, dass

- Legionella pneumophila in die Umgebungsluft in der N&he von

Belebungsbecken von biologischen Klaranlagen emittiert werden kénnen
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- Legionella pneumophila in Klaranlagen in der Regel aus den
Belebungsbecken stammt

- die Luftsammler SASS 2000 + und MAS-100 fur Aerosoluntersuchungen
geeignet sind, um lebende Legionella spp. einschlieBlich Legionella
pneumophila zu erfassen

- Legionella pneumophila in der Regel direkt oberhalb und windabwaérts ( in
Lee ) von Belebungsbecken, nicht jedoch windaufwérts von
Belebungsbecken nachgewiesen werden konnten.

- Belebungsbecken betrieblicher Klaranlagen eine Quelle fir die Entstehung
von Legionellen-haltigen Aerosolen sein kénnen und dass Legionella spp.
windabwarts von Belebungsbecken bis zu einer Distanz von 180 Metern

weiter verbreitet werden kdnnen.

2010 wird eine weitere Arbeit aus der norwegischen Arbeitsgruppe zur Bedeutung
von Belebungsbecken von biologischen Klaranlagen bei Borregaard Ind. Ltd.

veroffentlicht.

In diesen Untersuchungen wurden Uber den Zeitraum von 2005 — 2008 hohe
Konzentrationen zwischen 10° — 10*° KBE/I von Legionella pneumophila Serogruppe
1 in den Belebungsbecken bei Borregaard Ind. Ltd. nachgewiesen. Wéahrend des
Juni 2008 — September 2008 war Legionella pneumophila Serogruppe 1 in
Konzentrationen von 10® — 10%° KBE/I vorhanden und machte den gréften Teil der

Legionellen-spp. in den Belebungsbecken aus.

Die Flussuntersuchungen zeigten, dass die hochsten Konzentrationen von Legionella
pneumophila direkt unterhalb des Auslasses der Klaranlage in den Fluss Glomma
nachgewiesen wurden. Legionella pneumophila konnte nicht flussaufwarts
nachgewiesen werden. Legionella pneumophila Serogruppe 1 konnte 2008 am
Auslass der biologischen Klaranlage in Konzentrationen von 2,1 x 10° KBE/I

nachgewiesen werden.
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Abb. 35: L. pneumophila SG 1 aus dem Fluss Glomma 2005 und 2008. blaue Kasten Ergebnisse von
2005, gelbe Kasten Ergebnisse von 2008 mit Markierung des Auslasses der Klaranlage von
Borregaard Ind. Ltd®.

Die Autoren kommen zum dem Schluss, dass die Ergebnisse darauf hinweisen, dass
der Fluss Glomma von der biologischen Klaranlage von Borregaard Ind. Ltd. mit
Legionella pneumophila Serogruppe 1 sowohl 2005 als auch 2008 kontaminiert

wurde.

Zudem konnte Legionella pneumophila Sequenztyp 462, der fur den Legionellen-
Ausbruch 2008 verantwortlich war, auch in einem Luftwascher einer Industrieanlage
ungefahr 12 Kilometer flussabwarts von Borregaard Ind. Ltd. nachgewiesen werden.
Die Autoren schlussfolgern hieraus, dass Belebungsbecken betrieblicher Klaranlagen
die Funktion sowohl von Bioreaktoren als auch von Verbreitungsquelle von
Legionella pneumophila im Kontext mit den Ausbriichen 2005 und 2008 gespielt

haben kénnen®.

Sie weisen zudem darauf hin, dass Legionella pneumophila ST 15 auch in der

Lagune wahrend des Legionellen-Ausbruches in Pas-de-Calais nachgewiesen wurde.
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Die Autoren stellen die Hypothese auf, dass die Inzidenz von Legionellen-
Erkrankungen mit verschiedenen Faktoren wie Wetterbedingungen, Quelle der
Verbreitung (Aerosol-Generationsrate, Konzentration der Erreger), Expositionszeit
der erkrankten Personen, Pradisposition der Erkrankten und Stammvariationen

(Virulenz, Umweltstabilitat der Legionellen ) assoziiert ist®.

Sie weisen weiter darauf hin, dass verschiedene Industrien am Fluss Glomma
angesiedelt sind und unbehandeltes Flusswasser fir industrielle Prozesszwecke
entnehmen wie z. B. zum Betrieb von Luftwaschern und Verdunstungskihlanlagen,
die wiederum selber unter diesen Bedingungen Legionellen-haltige Aerosole weiter

emittieren konnen®,

Zusatzlich zeigen die Daten, dass Uber einen langeren Zeitraum ganz bestimmte
Legionella pneumophila Serogruppe 1 Stamme in den Belebungsbecken persistieren
konnten, dass es aber dann zu einem Wechsel des dominanten ST15-Stammes im
Jahre 2005 zum ST 462-Stammes 2008 in diesen Belebungsbecken kam.

Die norwegischen Autoren betonen abschliel3end die Notwendigkeit von praventiver
Malinahmen zur Kontrolle der Freisetzung von Erreger -haltigen Abwéssern in die
Umwelt und halten weitere Untersuchungen zur Aufdeckung von Umweltreservoiren

fir Legionellen im Kontext mit epidemiologischen Studien fiir notwendig®*.

3.6 Legionellen- Ausbruch in Ulm

Ende Dezember 2009 — Ende Januar 2010 ereignete sich in Ulm (Baden-
Wirttemberg) und Neu-Ulm (Bayern) der zum damaligen Zeitpunkt grof3te
Legionellen-Ausbruch in Deutschland. Insgesamt wurden 64 Erkrankungsfalle
bekannt. 60 Patienten mussten stationar im Krankenhaus behandelt werden und funf
Patienten verstarben an der Infektion (Letalitat: 8%). Ursachlich ausgeldst wurde
dieses Geschehen durch eine Verdunstungskihlanlage einer Grof3klimaanlage im

Stadtzentrum Ulm* 2,
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Die Meldung an das Gesundheitsamt erging am 05.01.2010, nachdem sich drei
labordiagnostisch bestatigte sowie zwei weitere Verdachtsfalle auf Legionellosen
unter Patienten der medizinischen Universitatsklinik Ulm befanden.

Die Abfolge der Ereignisse und Handlungen sind in der nachfolgenden Abbildung 36
aufgefuhrt.

Tag Aktion

1 Meldung aus dem mikrobiologischen Labor an die Klinikhygiene tiber 3 Falle von Erkran-
kungen an Legionellen an der Uniklinik Ulm. Ausschluss einer nosokomialen Genese dieser
Infektionen.

Sofortige telefonische Meldung dieser Haufung nach IfSG an das GA Ulm

Erste Ermittlungen durch das GA Ulm: Befragung der Betroffenen, Organisation der Proben-
nahme in der Hausinstallation

Einbindung des LGA

Information des RKI

Information der diensthabenden niedergelassenen Arzte sowie der Kliniken

2 Linelisting und Mapping der bekannte Félle
Einbindung des GA Neu-Ulm
Einbindung des LGL
Beginn der systematischen infektionsepidemiologischen Ermittlungen (Fragebogen,
Beginn von Trinkwasser-Probenahmen von Stadtnetz und Hausinstallationen)

3 Zusammenarbeit zwischen Amtern, Regierungen und Ministerien der beiden Bundeslinder
etabliert, Einrichtung gemeinsamer ,Einsatzzentrale”
Zahl der Fille ansteigend, jetzt auch Erkrankungen in Neu-Ulm
Riickkiihlwerke riicken in den Fokus
Information der niedergelassenen Arzte
Einbindung der Gewerbeaufsicht
Im Laufe des Tages weiterer Anstieg der Zahl der Erkrankten; Meldung des ersten Todesfalls im
Zusammenhang mit dem Ausbruch
Erfragung der Wetterdaten beim DWD

4 Einbindung des Konsiliarlaboratoriums fiir Legionellen in Dresden
Information der Bevolkerung in einer ersten Pressekonferenz

5 Schaltung von Biirgertelefonen
Aufstellen einer ersten Prioritatenliste zu beprobender Anlagen
Technische Schulung von Probenehmerteams fiir Riickkiihlwerke
Beginn der Beprobung bereits bekannter Riickkiihlwerke nach Prioritatenliste
Merkblatt fiir die Betreiber mit Hinweisen zur sachgerechten Reinigung; Beginn von Reini-
gungsmalnahmen
Meldung des 2. Todesfalls im Zusammenhang mit dem Ausbruch

6 Erkundungsfliige zur Identifizierung weiterer Riickkiihlwerke mit nachfolgender Video-
auswertung
Aktualisierung der Prioritdtenliste
2. Pressekonferenz mit Information der Bevélkerung tiber die Erkundungsfliige und Aufruf
zur Meldung entsprechender Anlagen

9 Isolierung des Patientenstamms durch Labor Universitatsklinik; Weitertypisierung durch das
Konsiliarlaboratorium flir Legionellen an der TU Dresden

11 Ende der Beprobung der Riickkiihlwerke erster Prioritat

15  Reinigung und Desinfektion der Riickkiihlwerke abgeschlossen

18  Ende der Beprobung der Riickkiihlwerke zweiter Prioritat (alle negativ auf Legionellen)

29  Ubereinstimmung eines Legionellenisolats aus einem Riickkiihlwerk mit Patientenisolaten
[L.-pneumophila-Serogruppe 1, monoklonaler Subtyp Knoxville, Sequenztyp (ST) 621

30  Abschluss der Ermittlungen mit Pressegesprach (Mitteilung der vorliegenden Labor-
ergebnisse)

Abb. 36: Chronologie der Ereignisse beim Legionellen Ausbruch in Ulm 20107,
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Am 3. Tag nach Meldung an das Gesundheitsamt wird eine gemeinsame

Einsatzzentrale eingerichtet.

Am 5. Tag wird eine technische Schulung des Probenehmerteams zur richtigen
Probenahme zur Untersuchung von Verdunstungskihlanlagen durchgefihrt. Es wird
begonnen die bereits bekannten Verdunstungskihlanlagen nach einer
Prioritatenliste zu beproben.

Am 9. Tag wird ein Patientenstamm kulturell isoliert und zur Weitertypisierung an

das Konsiliarlabor fiir Legionellen nach Dresden geschickt.

Am 15. Tag ist die Reinigung und Desinfektion der Verdunstungskuhlanlagen

abgeschlossen.

Am 29. Tag wird die Ubereinstimmung eines Legionellen-Isolates aus einer
Verdunstungskihlanlage mit den Patientenisolaten festgestellt (Legionella

pneumophila Serogruppe 1 monoklonaler Subtyp Knoxville, Sequenztyp ST 62).

Am 30. Tag wird der Abschluss der Ermittlungen im Pressegesprach mitgeteilt.

Insgesamt wurden mehr als 50 Verdunstungskuhlanlagen in Baden-Wirttemberg und

Bayern begangen und beprobt.

In 9 dieser Proben waren Legionellen der Serogruppe 1 — 14 nachweisbar.

Nur aus 1 Verdunstungskihlanlage der beprobten Verdunstungskihlanlagen aus
dem Stadtgebiet Ulm, das als eines der ersten beprobt worden war, konnten
Legionella pneumophila vom monoklonalen Subtyp Knoxville nachgewiesen werden,
der bereits bei 8 Patienten identifiziert worden war. Wie bereits dargestellt erfolgte
die Mitteilung, dass es sich hierbei um den Epidemiestamm handelte, am 29. Tag

nach Beginn des Krisenmanagements.

(Anmerkung: In Warstein wurde am 13. Tag nach Beginn des Krisenmanagements in

der ersten Verdunstungskihlanlage der Epidemiestamm bei der Firma 1
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nachgewiesen und am 19. Tag nach Beginn des Krisenmanagements wurde die
Isolierung des Epidemiestammes in einer Verdunstungskihlanlage der Firma 2

bekannt gegeben.)

Die Keimzahl in dieser Verdunstungskihlanlage betrug 92.500 KBE Legionellen
/100 ml und war damit extrem hoch. Wegen der Ubereinstimmung des Isolates in der
Sequenztypisierung mit den Patientenstimmen wurde diese Anlage mit sehr hoher

Wahrscheinlichkeit als der Verursacher der Legionellen-Emission angesehen.

In allen mit Legionellen kontaminierten Verdunstungskihlanlagen wurden von den

Behorden Reinigungs- und DesinfektionsmalRnahmen veranlasst.

Der epidemiologische Verlauf des Ausbruchgeschehens unter Berticksichtigung von
Erkrankungsdatum oder nach Datum der Hospitalisierung bei 64 Patienten ist in der
Abbildung 37 dargestellt.

Epidemiologische Verlaufskurve des Ausbruchsgeschehens nach
Erkrankungsdatum oder nach Datum der Hospitalisierung
(n=64)
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Falle nach Datum der Hospitalisierung (fiir Fille ohne gesichertes Erkrankungsdatum)
M Falle nach Erkrankungsdatum

Abb. 37: Verlauf des Ulmer Legionellen Ausbruches mit Daten des jeweiligen Erkrankungsbeginns

sowie nach Daten der Hospitalisierung®.
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Hieraus geht hervor, dass mit Einrichtung des Krisenstabes am 06.01.2010 die
Anzahl der Erkrankungsfélle bereits deutlich ricklaufig war. Am 11.01.2010 trat der

letzte Erkrankungsfall auf.

In der Retrospektive wurde in Ulm der Krisenstab 13 Tage nach Beginn des ersten
Erkrankungsfalles eingerichtet. 16 Tage nach Beginn der ersten Erkrankung

begannen die ersten Probenahmen in den Verdunstungskuhlanlagen.

Eine detaillierte Abklarung beziglich der mdglichen Ursachen fir das
Ausbruchsgeschehen durch die Verdunstungskihlanlage, in welchem der
Epidemiestamm nachgewiesen wurde, erfolgte durch die Einsatzzentrale nicht. Die
detaillierte  Ursachenklarung, welche MalBhahmen bei der Wartung der
Verdunstungskihlanlage als mdgliche Ursache festzustellen war, geschah im
Rahmen eines staatsanwaltschaftlichen Ermittlungsverfahrens. In diesem Kontext ist
von Bedeutung, dass in Warstein ein staatsanwaltschaftliches Ermittlungsverfahren

(noch) nicht eingeleitet wurde.

In diesem Zusammenhang konnte festgestellt werden, dass beginnend vom
17.12.2009 bis zum 28.12.2009 der Kihlturm 2 mit Nachweis des Legionellen
Epidemie-Stammes von Ulm mit hoher Auslastung von bis zu 80 % gefahren wurde,
wohingegen zum vorherigen Zeitpunkt die Auslastung bei ca. 40 % lag und nach

dem 28.12. 2009 die Auslastung des Kuhlturms 2 auf 10 % zuriickgefahren wurde.

Ingenieuigreppe
Maximaler Expositionszeitraum
120% T T i

| ——Ausisstung Kutmum 1

ArApEEeENasran

Minimaler Expositi OnSZeltraUEﬂ
; e vers Itatbonrn ",;h

Abb. 38: Zeitlinie der Auslastung des Kiuhlturm 1 und 2 ( ursachlicher Kihlturm ) wéhrend des Ulmer

Legionellen Ausbruches von November 2009 bis Januar 2010.
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Berucksichtigt man die Erkrankungszeit und die Inkubationszeit der Legionellose von
bis zu 10 Tagen, dann fallt die Expositionszeit mit der Erh6hung der Auslastung des
Kldhlturms 2 zusammen. Daher muss davon ausgegangen werden, dass ein
Zusammenhang zwischen der Erhohung der Auslastung des Kihlturms 2 und dem
Expositionszeitraum besteht.

Die Daten des Betriebes des ursachlichen Kihlturmes 2 sowie die Daten des
Ausbruchmanagementes sind in der nachfolgenden Abb. aufgefuhrt.
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Abb. 39: Epidemiologische Verlaufskurve des Legionellen- Ausbruches in Ulm, Daten zum Betrieb der
Verdunstungskihlanlage mit Nachweis des Epidemiestammes, Zeitpunkt der Schulung der
Probennehmer und Beginn der Umgebungsuntersuchung sowie Zeitpunkt der Mitteilung des

Typisierungsergebnisses

Die Analyse der Epidemiekurve unter Berlcksichtigung der Daten des Betriebes des
ursachlichen Riuckkuhlturmes kann hypothetisch so interpretiert werden, dass
wahrscheinlich durch das ( gliicklicherweise ) Ruckfahren des Kihlturmes 2 — ohne
Veranlassung durch die Ordnungsbehoérden - der Ausbruch beendet wurde. Ware
die Verdunstungskihlanlage weiter in Betrieb mit hoher Auslastung gefahren worden,
hatte der Ausbruch Uber einen deutlichen langeren Zeitraum angedauert. Die
klinische mikrobiologische Diagnose geschah sehr zeitnah, der Beginn der Suche

nach Kontaminationsquellen geschah jedoch mit 4 Tagen nach Feststellen des
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Ausbruches im Vergleich zum Ausbruch in Pamplona und Sarpsborg zeitverzdgert.
Die Identifizierung des urséchlichen Kiuhlturmes mittels Typisierung erfolgte am 29.
Tag nach Beginn des Ausbruchmanagements. Insofern muss man hinsichtlich der
Beendigung des Ausbruches von einer glicklichen Fligung des insgesamt tragischen
Ausbruchgeschehens mit hoher Letalitdt ausgehen, die trotz des sehr zeitnahen
Erkennens des Legionellen Ausbruches sich hatte deutlich lAnger hinziehen kénnen,
wenn die ursachliche Ruckkihlanlage langer mit hoher Auslastung gefahren worden
ware.

Eine Reisewarnung erfolgte in Ulm nicht, da 3 Tage nach Beginn der Suche nach
den Infektionsquellen keine Neuerkrankungen bzw. Hospitalisierungen mehr

auftraten.

Die nachfolgenden kursiv geschriebenen Ausfihrungen sind aus einem Gutachten
von Exner et al. entnommen, die dieser im Auftrag der Staatsanwaltschaft 2012 zu
dem Ulmer Legionellen Ausbruch erstellt hatte.

Die detaillierten Nachforschungen durch die Kriminalpolizei ergaben u. a.:
- Bei dem eingesetzten Biozid der Firma S. handelt es sich um ein Produkt auf der
Basis von Isothiazolonen. (Anmerkung: ein Biozid ebenfalls auf der Basis von

Isothiazolonen wurde auch in Warstein eingesetzt, siehe unten).

- Vonseiten der Firma S. Chemie wird darauf hingewiesen, dass zu den Faktoren, die
die Dosiermenge und die Dosierhaufigkeit sowie die Wirksamkeit beeinflussen,
nachfolgende Faktoren gehdren.
Zusatz Wasserbeschaffenheit

- maximal mdgliche Systemwasserbeschaffenheit

- Systemzustand (mikrobiologisch/Verschmutzung)

- Betriebszeit

- die Verweilzeit des Biozids/Wasser im Kreislauf.

Es heil3t weiterhin, dass eine Beurteilung, ob die berechneten Dosiermengen eine

Keimbelastung wirksam und ausreichend hemmen, koénne nur anhand von

Messdaten zur Keimbelastung angegeben werden.
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Obwohl auf die Notwendigkeit einer Koloniezahlbestimmung hingewiesen worden
war, wurden entsprechende Untersuchungen durch den Produktmanager nicht
durchgefiihrt. Lediglich bei einer einmaligen Messung am 12.11.2009 wurde eine
Koloniezahlbestimmung der Gesamtkeimzahl durchgefiihrt, die eine Keimzahl/ml von
10° KbE / ml ergab. Eine entsprechende Untersuchung wurde jedoch nicht wie im
VDMA-Merkblatt wéchentlich durchgefiihrt, um Variationen der Keimzahl erkennen

zu kdnnen.

Eine Abstimmung beziiglich der Dosierung des Biozides wurde nicht durchgefihrt.

Die nachtraglich nach Auftreten der Epidemie ermittelte Legionellen-Konzentration
von 22.500 KBE/100 ml ist als extrem hoch einzustufen und weisen darauf hin, dass
in keinem Fall eine ausreichende Desinfektionsmittelkonzentration vorhanden war.
Als eine der Ursachen fir die hohe Keimbelastung wird u. a. aufgrund der
Berechnung der tatsachlichen Zudosierung davon ausgegangen, dass die
empfohlene Dosierung um mehr als 80 % unterschritten wurde. Die Unterdosierung
des Biozids muss daher als eine der wichtigsten kritischen Risikofaktoren fir die
festgestellte hohe Konzentration im Tropfenablaufwasser des Ruckkihlwerkes 2
angesehen werden. Insbesondere eine Reihe von Anforderungen, die im VDMA-
Merkblatt durchgefuhrt wurden, wurde offensichtlich nicht bertcksichtigt. Hierzu
zéhlen u. a. die regelmaRige Uberwachung der Wasserbehandlungsanlage und die
Etablierung eines Kontrollprogramms, die Entfernung vorhandener Verschmutzungen,
die Etablierung eines strukturierten Programms fir Wartung und Reinigung, die
Desinfektion und Reinigung bei Bedarf, die Erstellung einer Risikoanalyse vor
Inbetriebnahme, die Erstellung eines Betriebshandbuches, die erforderlichen
Kontrollen bezlglich Schmutz, Schlamm, Biofilm, die Kontrolle von Gesamtkeimzahl
(nur einmal anstelle wochentlicher Kontrolle). Somit wurden Grundvoraussetzungen
fur einen nach VDMA notwendigen kontrollierten Betrieb einschlie3lich der
Beriicksichtigung der mikrobiologischen Uberwachung und der Desinfektion bei
Unterdosierung des Desinfektionsmittels als kritische Risikofaktoren eingestuft.
Zudem wurde eine Einweisung der weiter verantwortlichen Mitarbeiter fir den Betrieb

nicht durchgefuhrt.
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Exner et al. kommen in dem Gutachten zu dem Schluss, dass bei pflichtgerechtem
Beachten der Hinweise und Empfehlungen (VDMA, VDI) zum wirksamen und
sicheren Betrieb von Verdunstungskuhlanlagen der Legionellenausbruch in Ulm
ausgeblieben ware. Der Betrieb eines nicht sicher gereinigten und desinfizierten
Kihlwassersystems ohne regelmaRige Kontrolle der Gesamtkeimzahl und
insbesondere aufgrund der Unterdosierung des Biozids in Kombination mit den
Ubrigen Unterlassungen haben in dem konkret gegebenen Geschehensablauf ohne

vernunftigen Zweifel zu einer hohen Legionellen-Emission gefuhrt.

Im Vergleich zu dem Legionellen-Ausbruch in Barrow in Furness ergeben sich hierbei
sehr weitgehende Parallelen.

Aufgrund der Analyse des Verlaufes des Ausbruchsgeschehens muss davon
ausgegangen werden, dass die Erkrankungszahlen bereits deutlich zuriickgingen
bzw. mit Beginn der Quellensuche keine Neuerkrankungen mehr auftreten; die
Ursache hierfir wird in der Verringerung des Auslastungsgrades der
Verdunstungskuhlanlage gesehen. Notwendig war es aber die Quelle nachtréaglich zu
identifizieren, um die moglichen Ursachen abzuklaren und ein Wiederauftreten zu

vermeiden.

4. Legionellen — Ausbruch und Ausbruch - Management in Warstein

In Warstein kam es vom 02.08. — 06.09.2013 zum Auftreten von insgesamt 159
Legionellen-Erkrankungen, die den Kriterien des RKI entsprechen.

Im Zusammenhang mit der Legionellose verstarben zwei Menschen (Letalitat:
1,25%). Bei einer dritten verstorbenen Person wurde nach gerichtsmedizinischem
Gutachten kein Todes - ursachlicher Zusammenhang mit einer Legionellose
gesehen.

In Abbildung 40 ist eine Zeitlinie aufgefuhrt, in welcher
- der Erkrankungsbeginn bei den unterschiedlichen Patienten
- der Zeitpunkt der veranlassten diagnostischen Mal3Bnhahmen sowie
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- der Zeitpunkt der Deklaration des Legionellen-Ausbruches seitens des
Gesundheitsamtes Soest

aufgefuhrt sind. Hiernach kam es am Wochenende vom 10. — 11.08. zu einer

vermehrten stationdren Aufnahme von Patienten mit schwer verlaufender Pneumonie
in das Warsteiner Krankenhaus.

Zeitlinie mit Erkrankungsbeginn bei Patienten,
Laboruntersuchung und Deklaration des Legionellen-Ausbruches
GA Soest

Anzahl erkrankter Personen nach Datum
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Abb. 40: Zeitlinie mit Erkrankungsbeginn der Patienten mit Legionellose sowie veranlasster
diagnostischer MaRnahmen und Meldung.

Das Krankenhaus veranlasste weitergehende Untersuchungen am 12.08./13.08. und
14.08. und versandte verschiedene Materialien aus den Atemwegen zur Pneumonie-
Diagnostik zu dem das Krankenhaus betreuenden diagnostischen Labor. Nur eine
Serie (zwei Proben von einem Patienten) dieser Materialien entstammte erkennbar
den Atemwegen (bronchoalveolare Lavage). Seitens des Labors wurden daher —
entsprechend den aktuellen Diagnostikstandards - unaufgefordert auch

Spezialkulturen fur Legionellen angelegt.
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Am 14.08. wird das Gesundheitsamt durch die zustandige Hygienefachkraft des
Warsteiner Krankenhauses Uber die Haufung von Patienten mit atypischer
Pneumonie informiert. Auf Anraten des Gesundheitsamtes wird seitens des
Krankenhauses eine Legionellen-Diagnostik am 14.08. 2013 veranlasst. Hierzu wird
eine Urinprobe zur Untersuchung zum Nachweis Legionellen-Antigen im Urin von
Patienten entnommen. Am 15.08. gehen die Proben in dem untersuchenden Labor
ein und werden sofort verarbeitet. Die Proben stammen von den beiden am
schwersten erkrankten Patienten. Gegen Mittag des gleichen Tages (15.08.) lag bei
beiden das positive Ergebnis vor und wurde telefonisch an die Klinik Gbermittelt,
sodass damit die Diagnose der Legionellen-Infektion, die bereits aufgrund des
klinischen Bildes vermutet und adéaquat antibiotisch behandelt worden war, bestatigt.
Parallel wurde eine Serie von Patienten untersucht, deren Ergebnis jedoch negativ
mittels Urin- Antigen ausfiel. Am 26.08. konnten vom diagnostischen Labor aus den
am 14.08. kulturell angesetzten Proben Legionella pneumophila Serogruppe 1
identifiziert werden, noch am gleichen Tag nach Dresden zum Nationalen
Referenzzentrum fir Legionellen verschickt werden, dort charakterisiert und als

identisch mit den beiden anderen Patientenstdmmen bestétigt werden.

Am 15.08.2013 wird dem Gesundheitsamt per Fax seitens des LWL-Pflegeheims in
Warstein mitgeteilt, dass ein Patient aufgrund ungeklarter Todesursache verstorben
sei. Die Recherche der Gesundheitsaufsicht ergibt Symptome einer atypischen
Pneumonie. Dem Krankenhaus lag — wie oben dargestellt- die Mitteilung vor, dass
bei 2 Patienten mit atypischer Pneumonie ein positiver Legionellen-Urin- Antigen

nachgewiesen worden war.

Am 17.08.2013 wird das Gesundheitsamt durch das Krankenhaus telefonisch
informiert, dass in der Nacht auf den 17.08. ein Patient im Krankenhaus Warstein
verstorben sei. Dieser war ebenfalls an einer atypischen Pneumonie erkrankt. Bei
diesem Patienten war zuvor ein (schwach) positiver Legionellen-Nachweis mittels

Urin-Antigen-Nachweis festgestellt worden.

Dies ist zeitlich der erste Hinweis auf einen mdgliches Legionellen-

Ausbruchgeschehen bei mindestens 2 Patienten.
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Seitens des Gesundheitsamtes erfolgte noch am Samstag eine Weitermeldung an
das Landeszentrum Gesundheit Gber eine Haufung atypischer Pneumonien. Dabei
wird mitgeteilt, dass im Zustandigkeitsbereich des Gesundheitsamtes Soest eine
Haufung schwerwiegender Infektionskrankheiten noch unklarer Ursachen mit

teilweise sehr schweren Krankheitsverlaufen aufgetreten sei.

Eine Legionellose wird zu diesem Zeitpunkt noch nicht als wahrscheinlich
angesehen, da nur zwei schwach positive Laborbefunde und mehrere negative
Laborergebnisse  entsprechend der mundlichen Information des

Krankenhauses vorlagen.

Eine schriftliche Meldung lag bis zu diesem Zeitpunkt dem Gesundheitsamt — trotz

der telefonischen Meldung - noch nicht vor.

Am Montag, 19.08.2013, wird der Amtsarzt des Kreises Soest seitens des Warsteiner
Krankenhauses Uber weiter ansteigende Patientenzahlen informiert, weswegen eine
Pressekonferenz fir den Tag seitens des Krankenhauses geplant sei. Neue
Todesfalle sind zu diesem Zeitpunkt nicht aufgetreten. Mehrere Patienten mussen
aber bereits intensivmedizinisch behandelt werden.

Am Nachmittag des 19.08. gehen die ersten erhobenen (meldepflichtigen) Befunde
Uber den Nachweis von Legionellen-Urin-Antigen auf dem Postweg seitens des
Labors beim Gesundheitsamt ein. Noch am gleichen Tag ergehen intensive

anamnestische Befragungen der Erkrankten bzw. deren Angehdoriger.

In einer Pressemitteilung vom 19.08. wird zun&chst mitgeteilt, dass es sich bei der
Haufung von Pneumonien mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht um einen Influenza-

Ausbruch handeln wirde.

Am Dienstag, den 20.8.2013 erfolgt eine Pressemitteilung des Kreises Soest, dass
es sich bei der Haufung von schweren Lungenentziindungen mit hoher
Wahrscheinlichkeit um einen Legionellen-Ausbruch handele. Die Erkrankungszahlen
steigen weiter an. Zusatzlich wird ein weiterer positiver Labornachweis fir

Legionellen durch das vom Krankenhaus beauftragte Labor gefihrt.
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Der Berichterstatter, Prof. Exner, wird am Abend vom Leiter des Gesundheitsamtes
angefragt, ob er zur Abklarung des Legionellen-Ausbruches zur Verfiigung stehe.

Prof. Exner sagt zu, dass er am Folgetag mit Mitarbeitern in Soest sei.

Am 21.08.2013 wird ein Briefing unter der Leitung von Frau Landrétin Irrgang in
Anwesenheit des Kreisdirektors Lonnecke, des Polizeidirektors XXX, des Leiters des
Presseamtes des Kreises Soest, Herrn Muschenborn, und des Leiters des
Gesundheitsamtes des Kreises Soest, Herrn Dr. Renken sowie des Berichterstatters

gegeben.
Durch Frau Landrétin Irrgang wird der Stab fur aufRergewohnliche Ereignisse

( SAE ) einberufen. Die Leitung wird seitens der Landratin Herrn Kreisdirektor
Lonnecke Ubertragen.

4.1 Kenntnisstand zu Beginn des Ausbruchmanagements

Nach dem Briefing wird eine erste Sitzung der Gruppe zur Aufdeckung mdglicher
Infektionsquellen abgehalten. Anwesend sind zusatzlich Herr Blrgermeister Gédde
sowie die Leiterin des Ordnungsamtes in Warstein, Frau XXX, die beide uber
entsprechende Ortskenntnisse und Kenntnisse der Standorte weitergehender

potentieller Emittenten flr Legionellen verflgen.
Bei dieser ersten Sitzung wird eine Landkarte besprochen, auf der die Wohnorte der

erkrankten Patienten, die dem Gesundheitsamt bis zum 19.08. gemeldet wurden,

verzeichnet sind. Die entsprechende Landkarte ist in Abbildung 42 aufgefihrt.
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Abb. 41: Geographische Darstellung der Ortsteile von Warstein und Belecke sowie weiterer Ortsteile
mit den Wohnorten der dem Gesundheitsamt des Kreises Soest bis zum 19.8. 2013 gemeldeten

erkrankten Personen.

Unter Zugrundelegung der o. a. bisherigen Erkenntnisse sowie dem geographischen
Muster werden zwei betroffene regionale Schwerpunktbereiche in Warstein und in
Belecke identifiziert. Zusatzlich traten weitere Erkrankungsfalle in Milheim Sichtigvor,
Allagen und in Hirschberg auf. Bei diesen Fallen wurde zunéchst davon
ausgegangen, dass es sich auch um Erkrankungsfalle handeln kdnne, bei denen
sich Betroffenen bei Fahrten nach Warstein oder Belecke die Infektionen

zugezogen haben kénnten.

Aufgrund des groRraumigen Ausbreitungsmusters ohne Hinweis auf eine
gemeinsame Quelle in einem gemeinsamen Gebdude als Hinweis auf eine
kontaminierte Trinkwasserinstallation oder einem Schwimmbad wird davon
ausgegangen, dass als wahrscheinlichste Ursache fir ein derartiges
Ausbreitungsmuster von Legionellen-Erkrankungen Verdunstungskuihlanlagen bzw.

industrielle Luftwascher hypothetisch anzunehmen seien .
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Es wurde daher beschlossen, systematisch gemeinsam mit dem Bilrgermeister,
Herrn Godde, und der Leiterin des Ordnungsamtes, Frau XXX, mdoglichst von Stden
nach Norden Industrieunternehmen, aber auch andere stadtische Einrichtungen und
Gebaude mit moglichen klimatechnischen Anlagen, Verdunstungskihlanlagen oder

Luftwaschern aufzusuchen bzw. hiernach vor Ort zu suchen.

4.2 Chronologie des Managements

Nach einer Pressekonferenz mit der ortlichen Presse begeben sich die beiden
Gesundheitsingenieure  Herr Moers und Herr Grol3e sowie Herr Blrgermeister
Godde, Frau XXX, gemeinsam mit Prof. Exner, Herrn Dr. Pleischl, Frau Résing und
Frau Gayer vom Institut fur Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitat

Bonn nach Belecke und Warstein.

21.8.2013
Einrichtung Krisenstab, Pressekonferenz, Ortsbegehung

Institute for Hypine
ic Health

- - 3na PuBliC M
universitétbonrn ”.Jh

Abb. 42: Pressekonferenz mit Herrn Blrgermeister Godde ( Stadt Warstein ) , Herrn Kreisdirektor
Lonnecke, Frau Landrétin Irrgang, Dr. Renken ( Amtsarzt des Kreises Soest ) ( Bild links oben,

genannten Personen von rechts nach links)  sowie Bilder von Ortsbegehung am 21.8.2013

In  beiden Ortsteilen wurden verschiedene Betriebe mit mdoglichen

Verdunstungskihlanlagen begangen und bei Auffinden entsprechender Anlagen
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werden unmittelbar unter Verwendung von Atemschutz sowohl Wasserproben
abends als auch Abstrichproben entnommen. Zusétzlich wurden die
Betriebsprotokolle und Protokolle tUber den Zusatz von Bioziden kontrolliert und vor
Ort darUber entschieden, ob ein Betrieb weiter erméglicht werden kann bzw. ob die

Anlage abzustellen ist.

LY '11 a7 Pubis Hebin
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Abb. 43 : Besichtigung von Betrieben mit Probenahme sowie Vor Ort Entscheidung Uber akute

MafRnahmen mit Herrn Blrgermeister Godde, Herrn Dr. Pleischl, Frau XXX ( Ordnungsamt Stadt

Warstein ) und Herrn GroRRe ( Gesundheitsamt Kreis Soest )

Am 21.08.2013 wurde neben der Besichtigung verschiedener Industrieunternehmen
auch die LKW- Besprihungsanlage der Firma 5 in die Gefédhrdungsanalyse mit
einbezogen. Seitens der Firma 5 werden jahrlich bis zu 1,7 Millionen Tonnen
Kalkstein aus den Steinbriichen in Warstein und Kallenhardt abgebaut. Um eine
Feinstaubbelastung durch die Kalkstein transportierenden Lastwagen, die durch die
Stadt fahren, zu minimieren, werden die Lastwagen vor Abfahrt Uber grof3e
Wasserspruhanlagen auf dem Firmengeldnde und nochmals kurz vor Eintritt in die
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Stadt durch Wassersprihanlagen, die in Hohe des Birgersteigs in die Stral3e
integriert sind, bespriht. Sowohl von der Sprihanlage auf dem Firmengelande, wie
auch von den im Stral3enniveau integrierten Besprihungsanlagen wurden Proben

genommen, die bei der Auswertung jedoch alle ohne Nachweis von Legionella

blieben.

Institate fr Hygiane
and Public Health

Abb. 44 : Ansicht des Abbaugeldndes der Fa. 5 und der Spruheinrichtungen zur Staubbindung und
zum Absprihen von Transportfahrzeugen sowie Probenahme von Sprihleitungen in Stral3en-Niveau
zum Absprihen von vorbeifahrenden Transportfahrzeugen zur Minderung der Staubbelastung vor
Durchfahrt durch die Innenstadt von Warstein

Die Abklarung dieser vollkommen neuen Problematik mit méglichen Konsequenzen
fur eine Legionellenemission band am 21.8.und 22.8. wertvolle Zeit ab. Die Firma 5
und die Spruheinrichtungen konnten allerdings aufgrund der

Untersuchungsergebnisse als Emittent fur Legionellen ausgeschlossen werden.

Ebenso werden am 21.08. weitere Industriebetriebe begangen und Proben

enthommen.
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Hierzu gehort auch die Firma 1, bei der bereits bei der Fahrt nach Warstein eine
mdogliche Verdunstungskihlanlage vom Auto aus identifiziert wird. Die Befragung
ergibt, dass es sich in der Tat um eine Verdunstungskihlanlage handelt. Den
zustandigen Mitarbeitern ist die Problematik Legionellen und
Verdunstungskihlanlagen vollkommen unbekannt. Dartber hinaus wurde in der
Vergangenheit keine Uberprifung der Verdunstungskiihlanlage mittels
mikrobiologischer Proben bzw. eine Untersuchung auf Legionellen durchgefihrt.
Zudem werden keine DesinfektionsmalRnahmen vorgenommen. Zum Betrieb der
Verdunstungskuhlanlage wird Wasser aus dem Fluss Wester entnommen.
(siehe Abb.)

Es gibt keine Aufzeichnungen, aus denen zu entnehmen ist, zu welchem Zeitpunkt

fur welche Dauer die Verdunstungskuhlanlage in Betrieb war.

Abb. 45: Besichtigung des Betriebsgeléandes der Firma 1, Verdunstungskuhlanlage, Unterhaltung mit

Betriebsleiter und techn. Leiter, sowie Probenahme
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Abb. 46 : Google earth Aufnahme des Standortes der Firma 1 an der
Verbindungsstrale mit Standort der Verdunstungskihlanlage sowie Verlauf des
Flusses Wester, aus welchem Wasser — ohne Aufbereitung - zum Betreiben der
Verdunstungskihlanlage entnommen wurde

Dem Gesundheitsamt wurde empfohlen, alle Industrieunternehmen und andere
Betriebe aufzufordern, mitzuteilen, ob entsprechende Verdunstungskihlanlagen
vorhanden sind und inwieweit MaRnahmen zur Wartung und zur Desinfektion von

Verdunstungskuhlanlagen durchgefihrt worden sind.

Am Freitag, 23.08.2013, teilt die Firma 2 an Herrn Gesundheitsingenieur Grol3e
(Gesundheitsamt des Kreises Soest) mit, dass sie insgesamt sechs offene
Ruckkuhlwasserkreislaufe mit neun Verdunstungskondensatoren und funf

Kahltirmen betreiben. Alle Anlagen werden Uber ein zentrales Prozessleitsystem
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gesteuert und Gberwacht. In die Automatiksteuerung integriert ist auch, dass das in
den Kuhlwasserkreislaufen gefuhrte Kiihlwasser automatisch konditioniert wird.
Hierzu wird u.a. zweimal wochentlich das Wasser mit einem Biozid (Firma XXX, XXX
250) in Form einer Stof3dosierung behandelt. Nach Angaben der Firma 2 handelt es
sich dabei um ein Spezialprodukt zur Anwendung als Desinfektionsmittel in
Umlaufwasser-fuhrenden Kihlkreislaufen auf Isothiazolin-Basis. ( Wassrige Lésung
aus: 1) 5-Chlor-2-Methyl-4-1sothiazolin-3-on und 2) 2-Methyl-4-1sothiazolin-3-on ).

Die Firma 2 teilte weiterhin mit, dass sie unverziglich nach Kenntnis der Vorfalle in
Warstein das Hygiene-Institut XXX am Montag, 19.08., gegen 14.00 Uhr mit der
Probenahme und Legionellen-Untersuchung beauftragt hatte. Die Probenahme
erfolgte am Dienstag, 20.08. gegen 10.00 Uhr. Dabei wurden alle Kuhlkreislaufe und

Wasserproben aus den Kalt- und Warmwasserbereichen untersucht.

Am Dienstag, den 20.8.2013, um 16.30 Uhr wurden zuséatzlich zur regelméafigen
Biozid-Dosierung alle sechs Kihlwasserkreislaufe mit einer Chlordioxid-Lésung noch
einmal mit einer Wirkstoffkonzentration in Hohe von ca. 3 — 4 ppm Chlordioxid in den
Wasserkreislaufen desinfiziert.

Nachfolgend ist die Mitteilung von Herrn XXX, von der Firma 2 an Herrn Grol3e,
Gesundheitsamt des Kreises Soest von Freitag, dem 23.8.2013 im Originaltext
abgebildet.

- Internes Papier - nicht zur Veroffentlichung bestimmt

Zusatzlich teilte die Firma 2 auf Anfrage des Gesundheitsamtes
mit Schreiben vom 20.12.2013 an den Amtsarzt des Kreises Soest, Herrn Dr.
Renken mit, dass bis zum 20.08. lediglich eine Gesamtkeimzahlbestimmung

monatlich durch die Firma XXX durchgefihrt wurde.
Am Mittag des 21.08.0213 wird die Desinfektion von XXX 250 (Wirkstoff Isothiazolon)

auf eine kontinuierliche Desinfektion mittels Duozon (Chlor/Chlordioxid) mit

Konzentrationen von bis zu 20 mg/L umgestellt.
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In Kenntnis entsprechender Untersuchungen, die durch die Firma 2 veranlasst
worden waren, befand das Gesundheitsamt, dass vor dem Hintergrund zahlreicher
weiterer Untersuchungen auf eine amtliche Untersuchung und Besichtigung der
Verdunstungskihlanlagen der Firma 2 zu diesem Zeitpunkt verzichtet werden kénne,
da diese Untersuchungen durch das fir Legionellen akkreditierte Hygiene-Institut

XXX bereits durchgefiihrt worden seien.

Bei allen Verdunstungskihlanlagen werden sowohl am 21. als auch am 22.08.
weitergehende MalRBhahmen in Abhangigkeit von den vorgefundenen Verhaltnissen

zur Minderung einer Legionellen-Emission veranlasst.

Am 22.08. werden zwei Probenahmeteams mit Mitarbeitern des Gesundheitsamtes
sowie des Instituts fir Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitat Bonn
gebildet. U. a. wird hierbei auch gemeinsam mit Herrn Prof. Exner, Herrn
Burgermeister Godde und Frau XXX die kommunale Klaranlage im Hinblick auf
mdogliche Verdunstungskihlanlagen bzw. Luftwascher besichtigt. Da derartige
Anlagen nicht vorhanden waren, wurde zunachst von einer Beprobung der Abwéasser

der Klaranlage einschlie3lich des Belebungsbeckens mit Kreiselbellftung abgesehen.

Bis zu diesem Zeitpunkt waren Ausbriche in der Literatur nur in Verbindung von
betrieblichen Klaranlagen beschrieben worden, die entweder einen Luftwascher
( Ausbruch von Sarpsborg ) oder eine Verdunstungskihlanlage auf dem
Betriebsgeléande ( Pas de Calais ) hatten.

In den Folgezeiten werden weitere  Anlagen einschliellich 68
Verdunstungskthlanlagen und Luftwascher durch das Gesundheitsamt beprobt,
wobei alle Proben seitens des Gesundheitsamtes zum Institut fir Hygiene und
Offentliche Gesundheit transportiert und untersucht wurden mit Ausnahme der
Verdunstungskihlanlage der Firma 2, die entsprechende Untersuchungen beim

Hygiene- Institut XXX in Auftrag gegeben hatten.

Am Montag, 26.08. wird von dem vom Krankenhaus in Warstein mit den
Untersuchungen beauftragten Labor mitgeteilt, dass es erstmals gelungen sei,

Legionellen kulturell aus Bronchialsekret anzuziichten. Das zusténdige Labor sandte
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die Kulturen noch am gleichen Tag an das Konsiliarlabor in Dresden. Hiermit war
eine entscheidende Voraussetzung fir die Identifizierung eines einheitlichen
Ausbruchstammes gegeben. Dies war Voraussetzung, um ggf. in der Umwelt

isolierte Legionellen hiermit vergleichen zu kdénnen.

Am Dienstag, 27.08. teilte das Institut fir Hygiene und Offentliche Gesundheit der
Universitat Bonn mit, dass aufgrund vorlaufiger Analyseergebnisse sehr hohe
Konzentrationen von Legionellen in der Verdunstungskihlanlage der Firma 1
nachgewiesen wurden. Alle anderen Proben, die zwischen dem 21. und 23.08.
entnommen worden waren, seien bisher hinsichtlich der Konzentration nicht

auffallend.

Die betroffene Anlage der Firma 1 war bereits am 21.08. aufRer Betrieb genommen
und nicht mehr in Betrieb gesetzt worden. Die Firma wird unmittelbar tber diesen
Befund informiert. Die Proben mit positivem Legionellen pneumophila Serogruppe 1-

Befund werden am 28.08.2013 zum Konsiliarlabor nach Dresden gesandt.

Am 29.08. werden die Ergebnisse der Untersuchungen von
Verdunstungskuhlanlagen der Firma 2 angefordert. Die Firma 2 teilte daraufhin mit,
dass in einer der Verdunstungskihlanlagen Legionella pneumophila der
Serogruppe 1 in einer Konzentration von 100 Legionellen/100 ml nachgewiesen
wurde. In einer weiteren Verdunstungskihlanlage werden 4.000 Legionellen/ 100 ml
nachgewiesen, unter diesen jedoch nicht die des Serotypen Legionella pneumophila

Serogruppe 1, sondern aus den Serogruppen 2 — 14.

Die Legionellen-Kulturen werden auf Veranlassung des Gesundheitsamtes durch das
Hygiene-Institut XXX zur Typisierung zum Konsiliarlabor nach Dresden versandt.

Am Freitag, dem 30.08., werden sowohl Proben aus der offenen
Verdunstungskihlanlage der Firma 1, Abstriche als auch Proben aus dem
Brunnenschacht entnommen. Ebenso werden die Zulaufe der Wester fur die Firma 1
beprobt.
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Weiterhin werden Proben von der kommunalen Klaranlage Warstein aus dem

Belebungsbecken sowie aus dem Tropfkdrperbauwerk Ablaufvorklarung enthnommen.

Am 30.08. findet dariiber hinaus ein Abstimmungsgesprach statt, an welchem unter
Leitung von Landrétin Frau Irrgang gemeinsam mit Herrn Kreisdirektor Lonnecke,
Herrn Dezernenten XXX, Herrn stellvertretenden Amtsarzt Dr. Brockmann auch Frau
Dr. XXX vom Landeszentrum Gesundheit sowie Prof. Exner vom Hygiene-Institut

teilnehmen.

In der Bevdlkerung wurde eine ,Entwarnungsstimmung” festgestellt, nachdem die in
der Bevolkerung die Auffassung bestand, dass die Infektionsquelle fir das
Ausbruchgeschehen bei der Firma 1 bereits gefunden worden sei. Dartiber hinaus
gingen viele Anfragen von Senioren ein, ob eine Reise nach Warstein wieder mdglich
sei. Im Gegensatz hierzu war offiziell kommuniziert worden, dass noch nicht
endglltig sichergestellt sei, dass die ursachlichen Kontaminationsquellen eindeutig

identifiziert seien.

Vor diesem Hintergrund wird nach Analyse der aktuellen Lage und den weiterhin
noch auftretenden Neuerkrankungen festgestellt, dass noch nicht alle potentiellen
Infektionsquellen sicher identifiziert seien. Aus diesem Grunde wird nachfolgende

konsentierte Mitteilung des Gesundheitsamtes an die Bevolkerung herausgegeben:

- Bei verdachtigen Symptomen sollte sofort ein Arzt aufgesucht werden, um
eine entsprechende antibiotische Therapie einzuleiten, insbesondere bei
Fieber, trockenem Reizhusten, Kopf- und Gliederschmerzen, seltener auch
Durchfall.

- Reisen in das Gebiet der Stadt Warstein, die nicht unbedingt durchgefuhrt
werden mussen, sollten vermieden werden.

- Der Aufenthalt in geschlossenen Raumen verringere das Ansteckungsrisiko.

Am Sonntag, 01.09.2013, werden mehrere Telefonate gefiuihrt. Dabei empfiehlt der
Berichterstatter unter Bezug auf einen Legionellen-Ausbruch in Sarpsborg,
Norwegen, dass die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes am morgigen Montag weitere
Proben an den Zulaufen der Klaranlagen nehmen sollten. Unter Bezug auf eine
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Arbeit von Olsen et al.®* zu den Legionellen-Ausbriichen 2005 und 2008 in
Sarpsborg/Norwegen wurde seitens des Berichterstatters berichtet, dass in
Norwegen Belebungsbecken einer betrieblichen Klaranlage als Hauptemittent fur
den Ausbruch von Legionella pneumophila-Stammen identifiziert werden konnten.
2008 konnten mehr als 10'° KBE/I Legionella pneumophila ST 462 in einem der
Belebungsbecken der betrieblichen Klaranlage nachgewiesen werden. Der gleiche
Sequenztyp konnte auch in Flussproben des Flusses Glomma 2005 und 2008
unterhalb des Klaranlageneinlaufes aus der betrieblichen Klaranlage in einer
Konzentration von 10° KBE/I nachgewiesen werden. Die Funde wiesen darauf hin,
dass die Anwesenheit von Legionella pneumophila im Fluss aufgrund der Einleitung
von Abwasser aus der betrieblichen Klaranlage bedingt wurde und Hinweise daflr
bestehen, dass der Fluss Glomma ein zusatzlicher Ausbreitungspfad fir Legionella
pneumophila wahrend des Ausbruches in Norwegen hat sein kénnen. Die Befunde
deuteten darauf hin, dass praventive Mal3hahmen zur Vermeidung einer Freisetzung

von Legionellen-haltigen Abwassern ergriffen werden missen.

Die entsprechenden Untersuchungen werden am 04.09. veranlasst bzw. entnommen,
wobei sowohl Flussproben oberhalb und unterhalb der Zulaufe der Einleitung der
kommunalen Klaranlage in die Wester erfolgt. Darlber hinaus werden weiterhin

Proben bis zur Einmindung der Méhne in den Méhnesee durchgefihrt.

Von Bedeutung ist, dass die Untersuchungsergebnisse nach Entnahme immer
zeitversetzt erst vorliegen. Dies bedeutet, dass normalerweise eine Legionellen-
Diagnostik erst nach 10 Tagen endgulltig abgeschlossen ist. Im vorliegenden
Warsteiner Ausbruch wurden jedoch die entsprechenden Platten bereits nach 3 bzw.

4 Tagen abgelesen, um zeitnah agieren zu kénnen.

Nachdem der Berichterstatter unter Verweis auf die norwegischen Untersuchungen
empfohlen hatte, weitere Proben an den Zulaufen der Klaranlagen zu entnehmen,
wurden am 02.09. Proben vom Ablauf der Klaranlage Warstein in die Wester
entnommen sowie vom Belebungsbecken, vom Tropfkérperbauwerk, von der Wester
ca. 30 Meter hinter Klaranlage Warstein sowie aus der Wester vor der Klaranlage

Warstein.
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Die Untersuchungsergebnisse, die jedoch erst zu einem spateren Zeitpunkt endgultig
vorlagen, zeigten, dass bereits in den am 30.08. entnommenen Proben auch in der
Klaranlage Warstein im Belebungsbecken eine sehr hohe Kontamination mit 2,5x 10°
KbE Legionellen/100 ml einschliel3lich des Epidemiestammes nachgewiesen werden

konnte.

Diese Ergebnisse konnten zu einem spateren Zeitpunkt bestétigt werden.

Die den einzelnen Entnahmestellen zugeordneten Ergebnisse unter
Berucksichtigung des jeweiligen Untersuchungszeitpunktes sind der Anlage zu
entnehmen. Die am 02.09. entnommenen Ergebnisse in der Wester ca. 30 Meter
hinter der Klaranlage waren quantitativ nicht sicher auswertbar, enthielten jedoch

auch Legionella pneumophila Serogruppe 1.

Am 03.09. zeigen die Untersuchungsergebnisse u. a. der Wester der Proben vom
30.08. sehr hohe Konzentrationen von Legionellen (endgultiges Ergebnis 20.000
Legionellen/100 ml — Zulauf der Wester zu Firma 1, worin schlie3lich auch der
Epidemiestamm (ST345) und ein weiterer Stamm des MAb Subtyps Knoxville
(ST600) nachgewiesen wurden).

Diese Ergebnisse werden als vorlaufige Befunde mitgeteilt.

Zusatzlich werden seitens des Konsiliarlabors die  Ergebnisse der
Typisierungsuntersuchungen von Legionellen aus der Verdunstungskihlanlagen der
Firma 1 sowie der Patientenproben mitgeteilt, die genetisch Ubereinstimmend den
Nachweis von Legionella pneumophila Serogruppe 1, Subtyp Knoxville, Sequenztyp
345 ergeben.

Damit wird deutlich, dass mit einer Kontamination nicht nur der
Verdunstungskihlanlage, sondern auch eine Kontamination des Wester-Wassers,
maoglicherweise auch der Klaranlage Warstein zu rechnen ist. Eine ausgedehnte
Kontamination im Gewassersystem des Bereiches der Stadte Warstein und Belecke

deutet sich damit an.
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Diese Ergebnisse sind Veranlassung, dass Herr Kreisdirektor Lonnecke mit Herrn Dr.

XXX vom Ruhrverband - verantwortlich u. a. fur das Klarwerk in Warstein - telefoniert.

Es werden Recherchen durchgefiuihrt, wer aus der Wester Wasser flr
Ruckkuhlzwecke entnimmt. Dabei handelt es sich um die Firmen 1 und 3 fir
Ruckkuhlzwecke und 4 fir das Betreiben eines Fischteiches. Zuséatzlich wird der
Uberfall ( kleiner Wasserfall ) an der Stiitings Miihle abgestellt.

Am 04.09. werden auf Empfehlung des Berichterstatters weitere ausgedehnte
Proben entnommen, die zusammengefasst ergeben, dass oberhalb der
Einleitungsstelle der kommunalen Klaranlage Legionellen in der Wester nicht
nachweisbar waren. Unterhalb der Einleitstelle konnten Legionellen sowohl in der
Wester bis in die Mohne an die Einmindungsstelle der Moéhne in die Mdhne-
Talsperre in Konzentrationen zwischen 11.000 — 20.000 Legionellen/100 ml
nachgewiesen werden.

Spatere Untersuchungen zur Typisierung im nationalen Referenzzentrum fir
Legionellen in Dresden ergaben, dass unter den nachgewiesenen Legionellen in

Wester und M6hne auch der Epidemiestamm nachgewiesen werden konnte.

Die bis dahin bekannten Ergebnisse wurden im kleinen Krisenstab thematisiert. Die
wasserrechtlichen Experten wurden mit einbezogen. Frau Landratin Irrgang

telefonierte daraufhin mit Herrn Minister Remmel.

Am 04.09. 2013 wurde ein Erlass des MKULNV herausgegeben, der die Entnahme
von Wasser aus Wester und Mohne verbot. Zusatzlich wurden Probenahmen neben
der Beprobung von Wester und Mo6hne auch im Zu- und Ablauf der
Abwasserbehandlungsanlage der Firma 2 im Auftrag der Firma 2 angeordnet.

Weiterhin wird am 04.09. im Beisein des Berichterstatters der Zulauf von der Firma 2
zur kommunalen Klaranlage Warstein untersucht, wobei nachfolgend im Zulauf 8.500
Legionellen/100 ml mit Nachweis von Legionella pneumophila Serogruppe 1 MADb

Typ Knoxville nachgewiesen wird.

Am 06.09. wird der Ruhrverband mit in den Krisenstab einbezogen und stellt sein 5-

Punkte-Programm vor (Drosselung Oberflachenbelifter, Aulerbetriebnahme des
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Tropfkorpers, Sauerstoffoegasung, UV-Desinfektion des Ablaufs, Messung und

Monitoring).

Obwohl seit dem 31.08. keine Neuerkrankungen gemeldet wurden, wird weiterhin
noch keine Entwarnung gegeben, da mit dem zu diesem Zeitpunkt bestehenden
Kenntnisstand bei Hinweisen auf hohe Kontamination der Belebungsbecken mit
Legionellen erst eine Aerosolbildung deutlich reduziert werden soll, bevor die
Reiseempfehlung aufgehoben werden soll. Zusatzlich werden weitere Proben vom
Zu- und Ablauf der Abwasserbehandlungsanlage der Firma 2 und der Zulaufe der
Ruhrverbandsklaranlage nach Abstimmung mit Bezirksregierung und unterer
Wasserbehorde entnommen.

Die erst spater vorliegenden Ergebnisse des Ablaufkanals der Firma 2, enthommen
am 06.09., ergeben den Nachweis von Legionella pneumophila Serogruppe 1 in
einer Konzentration von 2,5x 10° KbE Legionellen/100 ml. Im Prozesswasser der

Firma 2 werden hingegen keine Legionellen nachgewiesen.

Der kommunale Abwasserzulauf zur kommunalen Klaranlage weist wie auch spéatere

Proben keine Legionellen auf.

Im Zulauf in die kommunale Klaranlage vom Abwasserkanal der Firma 2 werden
Legionellen in einer Konzentration von 230.000 KbE/100 ml mit den Serogruppen 1
und 2 - 14 nachgewiesen. Im Zulauf von den LWL-Kliniken ist Legionella
pneumophila am 07.09. mit einer Keimzahl von 40000 KBW/100ml nachweisbar,

spatere Befunde entweder negativ oder weisen deutlich geringere Werte auf.

Die Proben, die am 07.09. entnommen wurden, ergeben im Frischwasserreservoir
der Firma 2: Kihlwasser — keinen Nachweis von Legionellen, ebenso keinen
Nachweis von Legionellen im Sammelbecken der Kondensatoren der

Ruckkihlwasser.

Der Ablauf der Klaranlage Warstein in die Wester ergibt lediglich 140 KbE
Legionellen/100 ml (hierbei zeigen sich in nachfolgenden Proben erhebliche

Schwankungen).
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Die Untersuchungsergebnisse des kommunalen Klaranlagenzulaufes aus der Stadt
Warstein bestatigen die bereits am 06.09. ermittelten Konzentrationen, dass
Legionellen nicht nachweisbar sind. Im Zulauf zur kommunalen Klaranlage von der
Firma 2 werden an diesem Tag 1 Mio. KbE / 100ml Legionellen der Serogruppe 1

nachgewiesen.

Die Wester oberhalb der Firma 2 weist keine Legionellen auf. Die hohen

Konzentrationen der Wester unterhalb der Klaranlage bestatigen sich.

Am Samstag, 07.09. gelingt es durch Recherche des Berichterstatters gemeinsam
mit dem Hygiene-Institut XXX das am Freitag Ubermittelte Ergebnis der
Sequenztypisierung zurlick zu verfolgen. Hiernach konnte unter den am 20.8. auf
Veranlassung der Firma 2 durch das Hygiene- Institut XXX entnommenen Proben
der Epidemie-Stamm nunmehr auch in einer der Verdunstungskuhlanlagen der

Firma 2 nachgewiesen werden.

Abb. 47: Verdunstungskiihlanlage der Firma 2, in welchem der Epidemiestamm nachgewiesen wurde.

Damit steht 1 Woche nach dem Vorliegen des Typisierungsergebnis der Firma
1 fest, dass nicht nur die Verdunstungskthlanlage der Firma 1, sondern auch
eine der Verdunstungskihlanlagen der Firma 2 den Epidemie-Stamm aufweist
und beide Verdunstungskihlanlagen als potentielle Infektionsquellen zu

bericksichtigen sind.

Zu diesem Zeitpunkt stehen die Ergebnisse der Typisierung aus der kommunalen

Klaranlage und den Vorbehandlungsanlage der Firma 2 noch aus.

Damit bestatigt sich auch die Risikoeinschatzung vom 04.09.2013, die
Reiseempfehlung noch nicht aufzuheben, da noch keine 100 %ige Sicherheit
gegeben werden kénne, ob alle Quellen sicher identifiziert und unter Kontrolle

gebracht worden seien. Dieser Befund hat erhebliche Konsequenzen fir die
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Gefahrdungsbeurteilung, da nunmehr nicht auszuschlie3en ist, dass der Epidemie-
Stamm in unterschiedlichen Verdunstungskuhlanlagen mit einer Entfernung von

mehr als 5 Kilometern voneinander entfernt im System vorkommt.

Dartber hinaus konnte bereits zu diesem Zeitpunkt nichts ausgeschlossen werden,
dass es Uber Kanalsystem und kommunale Klaranlage zu einer Kontamination auch
der Vorfluter und damit zu einer Kontamination der Verdunstungskihlanlage der

Firma 1 kommt, die aus der Wester das Wasser zu Riuckkihlzwecken entnehmen.

Am Sonntag, 08.09., wird aufgrund der Bedeutung dieses zuséatzlichen Befundes
eine Telefonkonferenz gemeinsam mit Frau Landratin Irrgang und dem
Berichterstatter sowie Herrn Lonnecke und weiteren Mitarbeitern des Kreises Soest
abgehalten. Zusatzlich wird eine Sitzung mit Vertretern der Bezirksregierung zur
Bewertung der Ergebnisse der Wasserproben anberaumt. Hierbei soll das weitere
Vorgehen festgelegt werden.

Der Berichterstatter thematisiert hierbei die Bedeutung des Abwasserkanals von der

Firma 2 zur kommunalen Klaranlage, wobei eine Emission aus einem Abwasserkanal

bislang in der Literatur zwar nicht beschrieben, jedoch nicht auszuschlie3en sei.
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Abb. 48: Verlauf des Abwasserkanals von der Firma 2 durch die Innenstadt in die Klaranlage des

Ruhrverbandes. ( Stadtwerke Warstein )

Herr Burgermeister Godde berichtet darliber, dass es insbesondere im Winter zu
sichtbaren Nebelschwaden aus den Gullys des Abwasserkanals der Firma 2 komme

und ein Firmen-spezifischer Geruch wahrnehmbar sei.
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Abb. 49: Verlauf der Abwasserkanalisation der Firma 2 unterhalb des Birgersteigs und der
Mischkanalisation unterhalb StraRenmitte in der Innenstadt von Warstein

Aufgrund des Befundes, dass auch in einer der Verdunstungskihlanlagen der Firma
2 Legionellen des Epidemie-Stammes nachgewiesen worden sind, wird am 9.9.2013
eine Ortsbegehung bei der Firma 2 durchgefuhrt, wobei neben den Vertretern der
Firma 2 Vertreter des Veterinaramtes des Kreises Soest, des Gesundheitsamtes der
Kreises Soest - Hr. Moers, Hr. Grol3e, Hr. XXX vom Hygiene-Institut XXX und der
Berichterstatter teilnehmen. Vor der Ortsbegehung wird eine Einfihrung in die
Qualitatssicherung gegeben. Dabei wird von dem Geschaftsfihrer der Firma 2 Herrn
XXX nachdricklich darum gebeten, den Namen der Firma 2 im Kontext mit dem
Ausbruchgeschehen nicht zu nennen. Der Unterzeichner weist darauf hin, dass
Namen nicht leichtfertig genannt werden, man durfe jedoch nicht im Kontext und
entsprechend den Grundprinzipien eines effizienten Ausbruchmanagements
potentielle Infektionsquellen und Ubertragungswege verschweigen, wenn hierdurch
die Gefahr einer unzureichenden Kontrolle resultieren wirde und weitere

Erkrankungsfalle hierdurch auftraten. Er bitte hierfir um Verstandnis.

Im Weiteren werden sowohl die Verdunstungskuhlanlagen der Firma 2 als auch die
Vorbehandlungsanlage besichtigt. Dabei kann festgestellt werden, dass aufgrund der

Néahe der Vorbehandlungsanlage auf dem Gelande der Firma 2 eine Verdriftung von
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Aerosolen aus der Vorbehandlungsanlage in Richtung der Verdunstungskuhlanlagen
und eine kontinuierliche Kontamination der Verdunstungskihlanlage der Firma 2

nicht auszuschlief3en sei.

Spatere Untersuchungen ergeben, dass der Epidemie-Stamm auch in den
Vorbehandlungsanlage der Firma 2 in sehr hohen Konzentrationen nachweisbar ist.
Im Weiteren werden weitergehende Untersuchungen fur Mittwoch, 11.09., durch das

Institut fir Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitat Bonn vereinbart.

Abb. 50: Offenes Becken der Vorbehandlungsanlage auf dem Gelande der Firma 2 mit deutlicher
Schaumbildung

Am 9.9. 2013 wird eine Neuerkrankung dem Gesundheitsamt mitgeteilt, wobei die
Patientin aufgrund der Schwere der Erkrankung auf der Intensivstation behandelt
wird, als Erkrankungsbeginn der Legionellose bei der Patientin aufgrund der
anamnestischen Angaben seitens des Gesundheitsamtes der 6. 9. 2013 festgelegt.

Die Neuerkrankung hat erhebliche Bedeutung fir die Beurteilung der
Gesamtsituation, da hiermit erhebliche Vorsicht im Hinblick auf eine Beendigung des
Ausbruches und eine Identifizierung aller moglichen Infektionsquellen besteht. Es
kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass noch nicht alle Infektionsquellen

sicher erkannt sind.

Der Krisenstab ( SAE ) befasst sich am Nachmittag des 9.9.2013 mit den
Erkenntnissen und beschlie3t aufgrund der Neuerkrankung, die Reiseempfehlung

noch nicht aufzuheben.

Am 10.09. wird u. a. aufgrund der festgestellten hohen Kontamination der Klaranlage
der Firma 2 durch Erlass des Ministeriums zur Errichtung einer UV-
Desinfektionsanlage und zur Errichtung von Abdeckungen Uber der Klaranlage

aufgefordert.
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Am Mittwoch, 11.09., findet eine Arbeitsbesprechung unter Leitung von Herrn
Staatssekretar P. Knitsch im nordrheinwestfalischen Umweltministerium unter
Beteiligung von Landratin Frau Irrgang, Herrn KD Lonneke, Herrn Dr. Brockmann,
Vertretern der Bezirksregierung und des Umweltministeriums sowie des
Berichterstatters statt. Hierbei wird eine Gesamtbeurteilung der bisher bekannten
Situation vorgenommen und die Vertreter der Firma 2 sowie des Ruhrverbandes

gehort.

Die Vertreter der Firma 2 teilen bei diesem Gesprach auf Anfrage von Herrn
Staatssekretar Knitsch mit, dass ein Abstellen der Verdunstungskihlanlage nicht
maoglich sei, da dann gleichzeitig auch die Produktion ruhen misse. Redundante

Systeme seien nicht vorhanden.

Der Berichterstatter wird um Risikoabschatzung in Abstimmung mit dem
Umweltbundesamt gebeten, unter welchen Bedingungen die

Verdunstungskuhlanlagen der Firma 2 weiterhin betrieben werden kdnnen.

Unter folgenden Auflagen erscheint nach Einschatzung des Berichterstatters in

Abstimmung mit einer Mitarbeiterin des UBA ein Weiterbetrieb mdglich:

- Abdecken des betriebseigenen Klarbeckens

- Durchfuihrung einer UV-Desinfektion im Ablauf

- Kontinuierliche Desinfektion der Verdunstungskihlanlagen mittels eines
oxidierenden Desinfektionsmittels auf der Basis von Chlor/Chlordioxid in hoher
Konzentration  anstelle des bislang intermittierend  eingesetzten

Desinfektionsmittels auf der Basis von Isothiazolon.

Zusétzlich teilte die Firma 2 wahrend der Sitzung mit, dass der Besucherbetrieb in
der Firma 2 zunachst eingestellt wird, solange bis auch die Reise Empfehlung nach
Warstein aufgehoben sei.

Die Umstellung der Desinfektion auf eine kontinuierliche Desinfektion mit
oxidierenden Desinfektionsmitteln auf der Basis von Chlor/Chlordioxid war bereits ab

dem 21.08. — dem Tag des Beginns des Krisenmanagements — seitens der Firma 2
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veranlasst worden. Vorher waren die Verdunstungskihlanlagen intermittierend, d. h.

zweimal pro Woche, mit einem Praparat auf Isothiazolon-Basis behandelt worden.

Zusatzlich werden am gleichen Tag der Sitzung im Umweltministerium von
Mitarbeitern des Instituts fur Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitat
Bonn unter Leitung von Herrn Dr. Pleischl in enger Abstimmung mit dem
Berichterstatter ( zu diesem Zeitpunkt auf der Sitzung im Umweltministerium NRW )
gemeinsam mit Mitarbeitern des Gesundheitsamtes des Kreises Soest ausgedehnte
Untersuchungen sowohl im Bereich der Firma 2 u.a. der Verdunstungskihlanlagen
als auch in der kommunalen Klaranlage bzw. tUber den Gullys des Kanals mittels
kultureller Luftkeimmessungen durchgefuhrt.

Abb. 51: Luftkeimsammeluntersuchungen durch Herrn Dr. Pleischl ( Institut fur Hygiene und
Offentliche Gesundheit der Universitat Bonn ) iiber Auslass einer Verdunstungskiihlanlage der Firma 2
am 9.9. 2013

Am Freitag, 13.09., werden u. a. die Malinahmen zur Abdeckung und Reinigung des

Kanalsystems in die Wege geleitet.

Am Montag, 16.09., tagt der Krisenstab ( SAE ), wobei die Sitzung mit Beteiligung
von Herrn Minister Remmel und Herrn Dr. Mertsch stattfindet.

Die Becken der Vorbehandlungsanlage der Firma 2 sind zum Teil bereits abgedeckt.

Abb. 52: MalRnahmen der Firma 2 zur Minderung einer Emission von Legionellen wie UV- Desinfektion

des Abwassers in Kanal und Abdeckung der Klarbecken ( Bild: Kreis Soest)

Am Mittwoch, 18.09.2013, sind alle veranlassten Sicherungsmalinahmen an den
Klaranlagen der kommunalen Klaranlage sowie der Firma 2 (UV-Desinfektion,
Abdeckung der Klarbecken, Abdeckung der Gullys, laufende Kanalarbeiten)

veranlasst bzw. abgeschlossen.
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Seit dem 09.09. liegen keine Meldungen tber Neuerkrankungen mehr vor.

Vor diesem Hintergrund entschliel3t sich der Krisenstab, die Reiseempfehlung

aufzuheben.

Damit endet am 18.9. 2013 die akute Phase des Ausbruchmanagements und es
beginnt die weitergehende Absicherungsphase und Abklarungsphase. Die
Bevolkerung wird jedoch weiterhin darauf hingewiesen, dass bei auftretenden
Symptomen unmittelbar der Arzt aufzusuchen sei.

Am Montag, 23.09.2013, findet eine auf3erordentliche O6ffentliche Ratssitzung der
Stadt Warstein statt, wo alle Zahlen und Fakten dargestellt werden und die
entsprechenden Hintergrinde und Rationale fir die Reiseempfehlung und die
Absage der Montgolfiade dargestellt werden. Das Protokoll findet sich nachfolgend
als Anlage Warstein Ratsversammlung Protokoll.

Anlage 06: Protokoll der Ratssitzung

Abb. 53: Offentliche Ratssitzung mit Darstellung des Vorgehens und der getroffenen Entscheidungen
und MalRnahmen am 23.9.2013 in Warstein — Herr Kreisdirektor Lénnecke erlautert das Vorgehen der
SAE
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Am Mittwoch, 25.09., wird die Krisenstabsarbeit beendet und es erfolgt die Ubergabe
der Aufgaben an eine Arbeitsgruppe mit Vertretern der unteren Wasserbehdrde des
Kreises Soest, der oberen Wasserbehorde der Bezirksregierung Arnsberg und der
Stadt Warstein.

Weitere Einzelheiten zu den getroffenen MalRnahmen sind der Chronologie als

Anhang am Schluss des Berichtes zu entnehmen.

4.4 Ergebnisse der Feintypisierung von Umwelt- und Patientenisolaten

Die Ergebnisse sind der nachfolgenden Anlage Typisierung Liick zu entnehmen.

Anlage 07: Typisierung Luck

Die Patientennamen wurden zur Wahrung des Patientengeheimnisses durch Zahlen
ersetzt.
Nach Auswertung aller Befund- und Laborergebnisse wurde die Zahl der

meldepflichtigen Erkrankungsfalle auf insgesamt 159 erkrankte Personen festgelegt.

Von 12 Patienten wurden insgesamt 13 fur die Typisierung verwendbare Isolate dem
Nationalen Referenzzentrum fur Legionellen in Dresden zugesandt und

weitergehend typisiert.

Der Epidemie-Typ Legionella pneumophila Serogruppe 1, Subtyp Knoxville ST 345
wurde bei zehn Patienten nachgewiesen. Bei einer Patientin konnte eine andere

Serogruppe nachgewiesen werden.

Bei einem weiteren Patienten liegen keine detaillierten Subtypisierungen vor, es

handelte sich jedoch nicht um den Epidemiestamm.

Fur die Erkennung des auslosenden Epidemiestammes ist diese Anzahl an ST —

Typisierungen ausreichend. Dariiber hinaus lagen bei anderen Patienten nicht
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entsprechende fur die Typisierung verwertbare Proben vor, da bei dem Gros der

Patienten lediglich ein Urin-Antigen-Test durchgefuhrt wurde.

Die bei Patienten vorkommenden Stamme wurden mit insgesamt 79 Umweltisolaten,
die zur Typisierung dem Nationalen Referenzzentrum Dresden zugesandt wurden,
verglichen. Unter den Umweltisolaten konnten 30 x der Sequenztyp 345 in

unterschiedlichen Entnahmestellen nachgewiesen werden.

Zum Vergleich hierzu wird der Ausbruch von Ulm, als dessen Ursache ein mit dem
Epidemiestamm  kontaminierte  Verdunstungskihlanlage angesehen  wurde,
herangezogen. Hier erkrankten 64 Patienten, von denen 60 stationdr behandelt
wurden. Der dort aufgetretene Sequenztyp 62 konnte bei acht Patienten und einem
von 50 untersuchten Verdunstungskihlanlagen von insgesamt 420 Umweltproben

nachgewiesen werden.

4.5 Ergebnisse der hygienisch- mikrobiologischen Umweltuntersuchungen

Die Ergebnisse der Umweltuntersuchungen sind als Anlage Landtag NRW

nachfolgend aufgefuhrt.

http://www.landtaqg.nrw.de/portal/ WWW/dokumentenarchiv/IDokument/MMV16-
1665.pdf

Sie sind dem Bericht des Ministers fur Klimaschutz, Umwelt, Landwirtschaft, Natur-
und Verbraucherschutz des Landes Nordrhein-Westfalen Herrn Minister Remmel
vom 17.02.2014 an den Vorsitzenden des Ausschusses fur Klimaschutz, Umwelt,
Naturschutz, Landwirtschaft und Verbraucherschutz des Landtages Nordrhein-
Westfalen enthommen. In diesem Bericht sind die Ergebnisse der
Umweltuntersuchungen aufgeftihrt von:

1. Oberflachenwasser (Zuflisse zur Wester oberhalb der Klaranlage Warstein)
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Oberflachenwasser Wester

Abwasser: Kanalisation und kommunale Klaranlage Warstein
Klarschlamm: Klaranlage Warstein

Sielhaut: Kanalisation Warstein

Luftkeimsammlung: Warstein, Warstein-Belecke, Firma 2
Abwasser: Firma 2

Trinkwasser, Prozesswasser, Kuhlwasser der Firma 2
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Kihlwasser, Prozesswasser, Trinkwasser Stadt Warstein
10. Abwasser: Klaranlage Warstein - Belecke

11.Oberflachenwasser Mohne.
Die Ergebnisse entstammen den Untersuchungen, die durch das Institut fir Hygiene

und Offentliche Gesundheit der Universitat Bonn im Auftrag vom Kreis Soest,

Bezirksregierung Arnsberg bzw. LANUV durchgefuhrt wurden.

4.5.1 Oberflachenwasser von Wester und Méhne

Die Ergebnisse zeigen, dass bei den unterschiedlichen Probenahmen in der Wester
und deren Zuflissen oberhalb des Einlaufes der kommunalen Klaranlage Legionellen

in 100 ml nicht bzw. in Konzentrationen < 100/200 ml nachgewiesen werden konnten.

Die Untersuchungen der Wester oberhalb der Firma 2 ergeben ausnahmslos
Befunde < 100 KBE Legionella/100 ml.

Unterhalb der Firma 2 lassen sich Legionellen vereinzelt in geringen Konzentrationen
zwischen 100 — 500 Legionellen nachweisen. Der Uberwiegende Teil weist Befunde
von < 100 KBE/100 ml auf.

In einem Fall wird in der Wester unterhalb Firma Jungeblodt PN 05 am 17.10.2013
Legionella in einer Konzentration von 100 Legionellen/100 ml mit Serogruppe 1
nachgewiesen. Dieser Befund entspricht nach Trinkwasser-Verordnung dem

technischen MalRnahmewert.
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Die Untersuchung des Flusssedimentes Stutingsmuhle bzw. unterhalb Stutingsmuhle
weist Befunde aus, die deutlich unterhalb der Klaranlage im Flusssediment der
Wester durchgefiihrt wurden. Hierin lieRen sich 3,9x 10° bzw. 16.500 KbE
Legionellen/100 ml nachweisen. In beiden Féllen konnte die Serogruppe 1

nachgewiesen werden.

Unterhalb der Klaranlage werden im September zum Teil sehr hohe Konzentration
von bis zu 79.000 / 100 ml Legionellen einschliellich der Serogruppe 1

nachgewiesen.

Nach Einfuhrung der Desinfektionsmal3Bhahmen lassen sich jedoch in den
Folgezeiten im Wasser der Wester nur noch geringe Konzentrationen, die in der
Regel unterhalb 100 Legionellen/100 ml sind, nachweisen. Man muss jedoch hierbei
auf die niedrigeren Temperaturen hinweisen. Inwieweit diese niedrigen Werte nicht
mehr wieder ansteigen, kann erst mit Beginn der warmeren Jahreszeiten festgestellt
werden.

Zum Teil verbleiben die Legionellen Konzentrationen in der Wester oberhalb

Mundung in die M6hne im Bereich zwischen 100 und 1.000 Legionellen/100 ml.

Die hohen Befunde mit Konzentrationen mit Uber 1.000 Legionellen/100 ml
einschlief3lich des Nachweises von Legionella Serogruppe 1, zum Teil mit Nachweis
des Epidemie-Stammes, lassen sich in der Regel nur im September finden. Hierfr

kénnen zwei mogliche Ursachen zur Erklarung herangezogen werden.

- Effekt der Desinfektionsmalinahmen in der kommunalen Klaranlage Warstein
- ggf. Effekt einer Absenkung der allgemeinen Wassertemperaturen in den

kalteren Folgemonaten.
Insgesamt kommt es ab November zu einer deutlichen Reduktion der Koloniezahlen,

die im Dezember und Januar auf Konzentrationen um 100 KBE / 100 ml und

niedriger zurtickgehen.
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Es bleibt abzuwarten, ob mit Zunahme der Gewassertemperaturen eine Erhéhung

der Legionellenkonzentration im Gewasser sich wieder zu manifestieren beginnt.

4 5.2 Abwasser: Kanalisation und kommunale Kladranlage Warstein

Am 18.09. wird nach Spllung des Abwasserkanals in den die Firma 2 einleitet eine
Konzentration von 2 Mio. Legionellen/100 ml festgestellt. Weiterhin finden sich in
diesem Kanal am 08.01. und am 09.01. sowie am 10.01.2014 in Wasserproben
Konzentrationen von 2.000 bzw. 200.000 bzw. 210.000 Legionellen/100 ml.

Im kommunalen Zulauf zur Klaranlage Warstein werden ebenfalls Legionellen nicht
nachgewiesen bzw. sie liegen unter der Nachweisgrenze, die zum Teil zwischen
1.000 und 10.000 Legionellen/100 ml liegt.

Der Zulauf von den LWL-Kliniken ergibt einmal am 07.09.2013 einen Nachweis von
Legionellen in einer Konzentration von 40.000 Legionellen/100 ml mit Legionella
pneumophila Serogruppe 1 bzw. am 25.09. mit 4.000 Legionellen jedoch der
Serogruppe 2 — 14.

Ansonsten sind alle weiteren Untersuchungen der Zulaufe von den LWL-KIliniken
unterhalb der jeweiligen Nachweisgrenze. Am 06.01.2014 werden nochmals 1.000
Legionellen/100 ml nachgewiesen.

Die Untersuchungen der Zulaufe aus dem Kanal in den die Firma 2 einleitet
ergeben insbesondere in den September-Monaten zum Teil sehr hohe Legionellen
Konzentrationen, die maximal bis zu einer Million Legionellen/100 ml aufweisen,
wobei in der Regel die Serogruppe 1 nachgewiesen wird. In zwei Proben aus dem

Kanal der Firma 2 kann auch der Epidemie-Stamm nachgewiesen werden.
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Insbesondere ab November kommt es zu einer deutlichen Absenkung der
Legionellen-Konzentrationen unter die jeweilige Nachweisgrenze. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass mit einer besonderen Beaufschlagung aus dem Kanal der

Firma 2 gerechnet werden muss.

In der Sielhaut der Kanalisation in den die Firma 2 in die kommunale Klaranlage
einleitet konnten im September an der Entnahmestelle Kanal Hauptstralle -
Walkemihle bis zu 10 Mio. Legionellen/g nachgewiesen werden. Spatere
Untersuchungen zeigen eine deutlich geringere Konzentration, die in der Regel unter
der jeweiligen Nachweisgrenze liegt. Es muss jedoch bei diesen Umweltproben
generell darauf hingewiesen werden, dass Legionellen immer mit einer hohen
Begleitkontamination assoziiert sind, was gegebenenfalls zu falsch negativen

Ergebnissen fuhren kann.

Die Befunde der kommunalen Klaranlage Warstein im Bereich des

Regenrickhaltebeckens sind in allen Beprobungen unauffallig.

In den Proben des Zulaufs vor Klarung der Klaranlage Warstein lassen sich
wechselnde Befunde feststellen, wobei zum Teil Konzentrationen zwischen 35.000 —
64.000 Legionellen / 100 ml nachgewiesen wurden, wobei die Uberwiegende

Mehrzahl jedoch Legionellen unterhalb der Nachweisgrenze erbrachte.

Im Tropfkorper-Bauwerk Ablauf vor Klarung lassen sich hohe Konzentrationen

zwischen 200.000 — 1,2 Millionen Legionellen/100 ml nachweisen.

Die Untersuchungen im Belebungsbecken ergeben in der Regel sehr hohe
Konzentrationen zwischen 2,5 — 5 Mio. Legionellen/200 ml, wobei am 30.08. und am

11.09. in den Proben auch der Epidemie-Typ nachgewiesen wird.

Die Untersuchungsergebnisse des Schlamms aus den Belebungsbecken aus dem
Wasserschlammgemisch ergeben in der Regel auch zum Teil sehr hohe
Konzentrationen von bis zu 5 Mio. Legionellen/100 ml, wobei jedoch auch hier

schwankende Konzentrationen feststellbar sind.
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Im Schlamm aus dem Faulbehdlter lassen sich im September mehr als 3 Mio.
Legionellen/100 ml einschlief3lich der Serogruppe 1 nachweisen. Aber auch hier sind
die Konzentrationen schwankend, wobei eine Reihe von Befunden vorliegen, in

denen Legionellen unter der Nachweisgrenze festgestellt wurden.

Am 09.12. wird aus Schlamm aus dem Faulbehalter die bisherige
Hochstkonzentration von 6,3 x 10° Legionellen/100 ml nachgewiesen. Hierbei
handelt es sich jedoch um Legionella Spezies bzw. Legionella pneumophila

Serogruppe 2 — 14.

Somit ist festzustellen, dass insbesondere das Belebungsbecken und der Schlamm

eine besondere Vermehrungsquelle fir Legionellen darstellen kénnen.

Die Konzentrationen des Ablaufs der Nachklarung vor UV-Behandlung ergeben
zunachst im September und Oktober Konzentrationen zwischen 8.000 — 36.000
Legionellen/100 ml. Diese gehen im Verlauf der Untersuchungsperiode zurick,
betragen jedoch am 13.01.2014 2.100 Legionellen/100 ml einschlie3lich des
Nachweises von Serogruppe 1.

Die Ergebnisse der Untersuchung des Ablaufes der Klaranlage nach UV-
Desinfektion zeigen noch am 10.09.2013 sehr hohe Konzentrationen von 96.000
Legionellen/100 ml und sinken in der Folgezeit auf deutlich niedrige Werte um den
technischen Malinahmewert von 100 Legionellen/100 ml im Trinkwasser zurtck.

Die Untersuchungen des Ablaufs der Klaranlage Warstein in die Wester ergibt noch
Anfang September (02.09.2013) sehr hohe Konzentrationen von 125.000
Legionellen/100 ml. Hiernach kommt es aber zu einer deutlichen Absenkung auf

Werte zum Teil unter die Nachweisgrenze.
Die Untersuchungen des Sammelbehélters flr entwasserten Schlamm ergeben im

Feststoff entweder nicht auswertbare Ergebnisse oder Ergebnisse unterhalb der
Nachweisgrenze.
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4 5.3 Ergebnis der Luftkeimsammlung in Warstein

Es wurde von Anfang an seitens des Berichterstatters an darauf hingewiesen, dass
es sich bei den Luftsammlungen um ein derzeit nicht validiertes Verfahren handelt,
da derartige Festlegungen zur Validierung von Luftkeimsammelmessung von
Legionellen bislang nicht getroffen wurden.

Es wurde ebenso darauf hingewiesen, dass ein Nichtnachweis von Legionellen pro
100 bzw. 250 Liter Sammelvolumen Luft dies nicht bedeutet, dass Legionella
pneumophila grundsatzlich nicht nachweisbar ist. Ein derartiger Befund bedeute
lediglich, dass es sich um Nachweise unterhalb der Erfassungsgrenze des jeweilig
verwendeten Gerates handele. Bei den Luftuntersuchungen wurde der MAS 100
Luftkeimsammler der Fa. Merck Millipore verwendet, der nach norwegischen

Untersuchungen durchaus fir sog. Feldarbeiten grundsatzlich geeignet ist.

Es wurden Untersuchungen sowohl am 11.09. und nochmals am 27.11. 2013 an

unterschiedlichen Mess-Stellen durchgefuhrt.

Uber dem Belebungsbecken der Klaranlage Warstein konnte am 11.009.
1 KbE Legionella /200 ml nachgewiesen werden, wobei hierbei auch der Epidemie-

Stamm in dieser Probe festgestellt werden konnte.

Im Stadtgebiet Warstein im Verlauf der Hauptstra3e wurde oberhalb in Fu3hdhe eine
Untersuchung mit 250 Litern Luft durchgefthrt, wobei hierbei ebenfalls 1 KbE
Legionella/ 250 Litern Luft nachgewiesen werden konnte. In diesem Fall wurde

jedoch nicht Serogruppe 1, sondern Serogruppe 2 — 14 nachgewiesen.
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Abb. 54: Luftkeimmessung tber Gullydeckel der Abwasserkanalisation in die die Firma 2 einleitet

Weitere Luftmessungen im Stadtgebiet von Warstein blieben ohne Nachweis.

Die Luftkeimsammlungen im Bereich der Firma 2 ergaben am 11.09.2013 tber dem
Abwasserbecken 4 — Zulaufbecken bei Untersuchungen von 250 Litern Luft den
Nachweis von 2 Kolonien von Legionellen, wobei es sich jedoch nicht um
Serogruppe 1, sondern 2 — 14 handelte.

Weitere Untersuchungen am 27.11. zur Feststellung, ob die Abdeckungen der
Abwasserbecken dicht schliel3en, zeigten, dass sowohl bei Untersuchungen von 100
Litern 5 KbE Legionellen/ 100 L Luft (Legionellen der Serogruppen 2 — 14) tber
Abwasserbecken 7 und 10 KbE Legionellen/100 L Luft Gber dem Abwasserbecken 8
festgestellt werden konnte, wobei es sich in allen Fallen um die Serogruppe 2 — 14
handelt.

Alle weiteren Luftmessungen im Bereich der Abluft der Verdunstungskuhlanlagen,
die am 11.09. oder am 27.11. durchgefiihrt wurden, ergaben keinen positiven
Nachweis von Legionellen.

Als Ergebnis der Luftkeimmessungen kann festgestellt werden, dass bei direkten
Messungen oberhalb sowohl der Vorbehandlungsanlage als auch oberhalb des
Belebungsbeckens der kommunalen Klaranlage Legionellen in geringen

Konzentrationen vereinzelt nachweisbar waren.
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Bemerkenswert ist jedoch, dass auch bei Luftmessungen in FuRBhdhe eines Gullys in
Stadtmitte Warstein Legionellen nachweisbar waren. Aus diesem Grunde war es
sinnvoll zu fordern, dass ein Vlies in die Gullydeckel eingezogen wird, um

Emissionen aus den Kanaldeckeln zu vermeiden.

4.5.4 Abwasser Firma 2

In Abb. 55: ist das Schema der Abwasserfihrung und der Entnahmepunkte auf dem

Gelande der Firma 2 abgebildet

Abb. 55: Schema der Abwasserflihrung und der Entnahmepunkte auf dem Gelande der Firma 2

Die entsprechenden Untersuchungen ergaben von Zulauf aus der Firma 2 bis
einschliel8lich zum Siebrechen keinen Nachweis von Legionellen bzw. Nachweis

unterhalb der Nachweisgrenze.

In den Abwasserbecken kommt es jedoch zum Nachweis von Legionellen zum Teil in
sehr hohen Konzentrationen in Abhangigkeit von den jeweiligen Becken. Das
Abwasserbecken 4 im Zulauf zum Probenahmehahn Labor erweist sich als

aulRerordentlich gering kontaminiert.

Im Abwasserbecken 5 lassen sich zum Teil bis September sehr hohe
Konzentrationen von bis zu 740.000 Legionellen/100 ml einschlieBBlich des

Nachweises der Serogruppe 1 feststellen.

Abwasserbecken 5 weist in der Regel Konzentrationen unter der Nachweisgrenze
auf. Lediglich in einem Fall - Abwasserbecken 5, Probenahme Hahn, Labor —
konnten bis zu 60.000 Legionellen/100 ml nachgewiesen werden, wobei Legionella

non-pneumophila-Arten festgestellt wurden.

Die Konzentration im Abwasserbecken 6 schwankten, wobei am 20.09. 335.000
Legionellen/ 100 ml der Serogruppe 1 nachgewiesen wurden, wohingegen am
27.11.2013 die Konzentration < 100/100 ml betrug.
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Im Abwasserbecken 7 der Firma 2 lassen sich anfangs bis zum 30.09.
Konzentrationen zwischen 49.000 und 6 Mio. KBE/100 ml einschlieRlich des
Epidemiestammes (ST 345) feststellen. Spater gehen die Konzentrationen unter die

Nachweisgrenze.

Im Abwasserbecken 8 konnten anfangs sehr hohe Konzentrationen von bis zu

690.000 Legionellen/100 ml einschlieBlich des Sequenztyps 345 als Epidemie-Typ
festgestellt werden. In der Folgezeit kam es jedoch zu einem deutlichen Absinken der
Konzentrationen, die am 12.11.2013 noch Konzentrationen von 10.000
Legionellen/100 ml der Serogruppe 2 — 14 aufwies. Die nachfolgenden Daten sind

aus hygienischer Sicht nicht zu beanstanden.

Das Stapelbecken 9 weist auch stark schwankende Werte auf, wobei in Einzelféllen
die Konzentration auf Konzentrationen von bis zu 12 Mio. Legionellen/100 ml

ansteigen.

In der Abgabe Venturi lie3en sich bis zum 13.09.2013 sehr hohe Konzentrationen
nachweisen. Hiernach sinken die Konzentrationen unter die Nachweisgrenze. Zum
Teil liel3 sich in der Probe am 10.09. 1,7 Mio. Legionellen/100 ml einschliel3lich des

Epidemie-Stammes nachweisen.

Legionellen sind in den Proben des Ablaufes nach UV-Anlage noch bis zum 06.11.
in hohen Konzentrationen nachweisbar, wobei an diesem Tag 3.330 Legionellen/100

ml einschlie3lich der Serogruppe 1 nachgewiesen werden.

Auch die Proben aus dem Ablaufkanal zeigen einen eindeutigen Trend, dass im
September noch zum Teil sehr hohe Konzentrationen von bis zu 2,5 Mio. Legionellen
im Abwasser nachgewiesen werden, danach es allerdings zu einer deutlichen

Absenkung kommt.
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4.5.5 Kiihlwésser, Prozesswasser und Trinkwasser der Stadt Warstein

Die Proben am 21.08. von der Kihlwassertasse unter Straf3enniveau der Firma 1
ergibt 284.000 Legionellen/100 ml einschlielich des Epidemie-Stammes. Im
Pumpenschacht Westerwasser werden ebenfalls bis zu 20.000 Legionellen ebenso
wie im Zulauf der Wester nachgewiesen. In beiden Féllen wird auch der Epidemie-

Stamm nachgewiesen.

Die Untersuchungen der Firma 6 zeigen nur geringe Konzentrationen von
Legionellen, jedoch zum Teil auch den Nachweis von Serogruppe 1. Bei Infineon
werden bei den Untersuchungen im August keine Legionellen nachgewiesen ebenso
wie bei der Firma 7 und der Firma 8.

Die Untersuchungen von Oberflachenwasser zur Nutzung als Prozesswasser bei der
Firma 3 ergeben zum Teil sehr hohe Konzentrationen von bis zu 22.000 KBE/100 ml
einschlief3lich des Epidemie-Stammes, der in Proben vom 04.09.2013 bei der Firma
3 nachgewiesen wird. Untersuchungen im Rahmen der Selbstiberwachung zeigen
zum Teil den Nachweis von Legionellen oberhalb des technischen MaRhahmewertes

von 100 Legionellen/100 ml im Trinkwasser.

Die Untersuchungen des Trinkwassers bei der Firma 5 im Rahmen der Lkw-
Spruhanlagen-Untersuchungen ergeben keinen Nachweis von Legionellen pro 100
ml.

Untersuchungen in Wohnbereichen von erkrankten Patienten zeigen mit einer

Ausnahme keinen Nachweis von Legionellen.

Lediglich im Haus 05 von Herrn W. im LWL-Wohnverbund lassen sich im
Duschwasser 97 Legionellen/100 ml der Serogruppe 2 — 14 nachweisen. Dies

entspricht jedoch dem technischen MaRnahmenwert der Trinkwasser-Verordnung.

Im Abwasser der Klaranlage Warstein - Belecke kénnen im Zulauf keine Legionellen
nachgewiesen werden. Es lassen sich jedoch Legionellen in hohen Konzentrationen
aus der Wasserphase im Belebtschlammbecken nachweisen. Hier werden 261.000

KbE Legionellen/ 100ml nachgewiesen.
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Auch der Ablauf in die Wester weist in Untersuchungen im September und zum Teill
Oktober noch hohe Konzentrationen zwischen 42.000 — 50.000 Legionellen/100 ml
einschliel3lich der Serogruppe 1 auf. Die Klaranlage Belecke weist beim Ablauf in die
Mohne in den Monaten September/Oktober noch Konzentrationen unter 1.000
Legionellen/100 ml auf, wohingegen in den spateren Monaten entweder die
Konzentrationen unter der Nachweisgrenze liegen oder wie am 08.01. nur 200
Legionellen/100 ml betragen.

4.5.6 Oberflachenwasser M6hne

Die Untersuchungen der M6éhne oberhalb der Einmindung der Wester zeigen nur
geringe Konzentrationen oder Konzentrationen unterhalb der Nachweisgrenze von <
100 Legionellen/100 ml. Dariber hinaus lasst sich nur zweimal die Serogruppe 2 —

14 nachweisen.

Nach Einmindung der Wester kommt es in den Untersuchungen, die Anfang
September durchgefuhrt werden, zu zum Teil hohen Konzentrationen von bis zu
39.000 KbE Legionellen/100 ml einschlie3lich des Nachweises des Epidemie-Typs,
wobei sich die entsprechenden Konzentrationen noch bis kurz vor der Einmindung
in die Mohne-Talsperre nachweisen lassen. Auch hier wird in Voéllinghausen bei
Samer am 04.09. auch der Epidemie-Stamm bei einer Konzentration von 11.000 KbE

Legionellen/100 ml nachgewiesen.

Herauszustellen ist, dass in einer Untersuchung des Flusssedimentes der Mdhne
oberhalb der Verzweigung Mulheim 4.600 Legionellen nachgewiesen werden. Dabei
wurde das Flussgrundwassersediment und 10 g Grundwassersediment in 100 ml

suspendiert.

Aus dem Flusssediment kann es ggf. wieder zu einer Freisetzung von Legionellen zu
einem spateren Zeitpunkt bzw. bei Erhéhung der Wassertemperaturen kommen.
Unterhalb der Talsperre lassen sich Legionellen nur noch in sehr geringen
Konzentrationen nachweisen. Dies spricht dafir, dass die Talsperre eine Senke fur
Legionellen bedeutet.
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4.5.7 Eigenuntersuchungen der Klaranlage Warstein

In Anlage ,Landtag NRW*® ( s.0.) sind auch die Anlagenuntersuchungen der

kommunalen Klaranlage Warstein aufgefihrt.

Die Untersuchungsergebnisse von eingefrorenen Ruckstellproben vom Zulauf aus
der Firma 2 in die kommunale Klaranlage weisen Konzentrationen zwischen 900.000
- > 20 Mio. KbE Legionellen/100 ml auf. In der Folgezeit werden zum Teil stark
schwankende Ergebnisse festgestellt, wobei es zum Teil zu einem deutlichen
Riuckgang auch unter die Nachweisgrenze von < 100 KbE Legionellen/100 ml kommt.
Dennoch gibt es immer wieder Zeitpunkte, wo zum Teil sehr hohe Konzentrationen
von 10 Mio., 68 Mio., 160 Mio. KbE festgestellt werden. Im Januar werden
Konzentrationen unter der Nachweisgrenze und in den letzten Proben wiederum 13

Mio. bzw. 7,7 Mio. KbE Legionellen/100 ml nachgewiesen.

Die Ergebnisse weisen — in Ubereinstimmung mit den amtlichen Untersuchungen —
auf eine zum Teil exorbitante Belastung aus dem Zulauf der Firma 2 in die
kommunale Klaranlage hin.

Im Zulauf von der LWL-KIinik zur Klaranlage werden in der Regel Konzentrationen
unter der Nachweisgrenze festgestellt. Am 07.09. werden einmalig 40.000
Legionellen/100 ml nachgewiesen, wobei in den nachfolgenden Proben keine
weiteren Zellzahlen in dieser Grof3enordnung festgestellt werden.

Im Vergleich zur Beaufschlagung der kommunalen Klaranlage durch den Kanal der
Firma 2 ist die Belastung mit Legionellen durch den LWL-Zulauf nahezu zu

vernachlassigen.

Der kommunale Zulauf zur Klaranlage ist in aller Regel mit Konzentrationen von
Legionellen unter der Nachweisgrenze beaufschlagt. Lediglich am 17.09.2013

werden einmalig 30.000 Legionellen/100 ml nachgewiesen.

In der Folge werden Werte zwischen <500 und <10.000 Legionellen / 100 ml

nachgewiesen, die Auswertung war aber wegen der hohen Begleitkontamination
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auRRerst schwierig. Ansonsten sind alle anderen Probenahmeergebnisse unter der
Nachweisgrenze. Somit kann auch hier festgestellt werden, dass der Zulauf des
kommunalen Mischwasserkanals praktisch keine Bedeutung fur die Beaufschlagung

der kommunalen Klaranlage hat.

Die Ergebnisse des Belebungsbeckens bestéatigen im Wesentlichen die Ergebnisse
auch der amtlichen Untersuchung.

Von Bedeutung sind die Ergebnisse sowohl des Ablaufes mit UV-Desinfektion bzw.
des Ablaufes nach chemischer Desinfektion in die Wester. Wahrend in den
Anfangswochen des Monats noch hohe Konzentrationen festgestellt werden, kommt
es im November zu ganz deutlichen Verringerungen, in der Regel unter der

Nachweisgrenze.

Dies weist darauf hin, dass die Kombination aus UV und chemischer Desinfektion
eine wirksame Maflinahme zur Verringerung der Legionellenkonzentration darstellt.
Ab November/Dezember spielt die Belastung aus der kommunalen Klaranlage

faktisch keine bedeutsame Rolle mehr.

4.5.8 Eigenuntersuchungen der Firma 2

In der Anlage ,Landtag NRW* ( s.0.) sind die Ergebnisse der Selbstliberwachung
der Firma 2 aufgefihrt. Diese wurden im Wesentlichen durch das Hygiene-Institut
XXX durchgefihrt, zum Teil sind auch Ergebnisse des Hygiene-Instituts der

Universitat Bonn in der Anlage enthalten.

Die Ergebnisse stimmen Bezug nehmend auf die Belebungsbecken in den
GroRRenordnungen mit zum Teil schwankenden Ergebnissen mit den Ergebnissen der
Untersuchungen des Hygiene-Institutes der Universitdt Bonn Uberein. Es muss
jedoch festgestellt werden, dass zum Teil immer wieder starke Schwankungen
feststellbar sind. So kommt es im Belebungsbecken 8 zum Nachweis hoher

Konzentrationen von bis zu 4 Mio. KBE/100 ml noch im Januar.
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4.5.9 Untersuchung und veranlasste AkutmalRnahmen zur

Schadensbegrenzung

Waéhrend der ersten Sitzung des Stabs fur aul3ergewohnliche Ereignisse ( SAE ) am
21.08.2013 wurden die relevanten Vermehrungsquellen und Emittenten hinsichtlich

ihrer Plausibilitat thematisiert.

Fur diese Form eines Ausbruchsgeschehens einer Legionellen-Epidemie wurde die
Plausibilitat von

- Trinkwasser

- Verdunstungskuhlanlagen und Luftwascher
diskutiert.

Bereits am Vortage hatte das Gesundheitsamt Trinkwasser als relevante Quelle und
als Emittent fur diese Form des Ausbruches nicht fir plausibel eingeschatzt, da
sowohl Voruntersuchungen wund die Art der Trinkwasserversorgung mit
unterschiedlichen  Trinkwasserversorgungsunternehmen  nicht  fir  plausibel
erscheinen liel3en, dass Trinkwasser eine nennenswerte Rolle hierbei spielen wiirde.
Diese Einschatzung wurde unter Bezug auf frihere Explosivepidemien von
Legionellen-Erkrankungen auch wahrend der ersten Sitzung des SAE am 21.08.
2013 absolut geteilt. Eine aufwandige Untersuchung von Trinkwasser sollte
weitergehend zwar durchgefihrt werden, jedoch stand das Trinkwasser aufgrund des
geographischen Verteilungsmusters nicht als priméare Infektionsquelle zur Diskussion.
Als der wahrscheinlichste Emittent fur ein derartiges Ausbruchsgeschehen wurden
offene Verdunstungskihlanlagen bzw. Luftwascher angesehen. Zuséatzlich sollten
weitere Emittenten bericksichtigt werden, die vom Prinzip her in der Lage waren, mit

Legionellen kontaminiertes Wasser als Aerosol zu verbreiten.

Am 21.08. nachmittags und am 22.08.2013 wurden daher zunachst mit einem und
dann mit zwei Teams zur Ortsbegehung systematisch die Industrieunternehmen
sowie weitere Einrichtungen innerhalb der Stadt Warstein aufgesucht, um

entsprechende Emittenten hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit einer nennenswerten
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Emission von Legionellen-Aerosolen zu untersuchen und ggf. weitergehend unter
Kontrolle zu bringen. Bei einem Teil der aufgesuchten Einrichtungen konnte bereits
aufgrund der Besichtigung und der Betriebsweise eine relevante Emission von

Legionellen-haltigen Aerosolen ausgeschlossen werden.

Schwieriger gestaltete sich die Einschatzung der potentiellen Emission bei den
Versprihungseinrichtungen der Firma 5. Von den Spriuheinrichtungen in
StraBenhohe als auch von den Spruheinrichtungen fiir Lastwagen zur

Staubminderung wurden Proben genommen.

Die Spruheinrichtung innerhalb der StraRe unmittelbar angrenzend an

Wohnbaugebiete wurde voribergehend stillgelegt.

Von den Spruheinrichtungen fur Lastwagen auf dem Gelande der Firma 5 wurden
Proben entnommen, ohne dass zunachst eine Ordnungsverfigung zum Stillstand der
Einrichtungen ausgesprochen wurde bis zum Vorliegen der
Untersuchungsergebnisse. Hintergrund war, dass die Einrichtungen ausschlie3lich

mit Trinkwasser betrieben wurden.

Die nachfolgenden Ergebnisse zeigten, dass weder in der Spriuhanlage in
StraBenhdhe noch in den Spruheinrichtungen auf dem Gelande der Firma 5

entsprechende Kontaminationen héatten festgestellt werden kdnnen.

Diese Ergebnisse schlossen somit die Spruheinrichtung in StraRenhdhe als auch auf
dem Gelande der Firma 5 als potentielle Emittenten von Legionellen-Aerosolen im

Nachhinein aus.

Die Suche konzentrierte sich insbesondere auf Verdunstungskihlanlagen.

Hierzu wurden entsprechende Firmen, von denen bekannt war, dass sie Uber
Verdunstungskihlanlagen verfigten oder dies anzunehmen war, aufgesucht und

nach dem Betrieb von Verdunstungskuhlanlagen befragt. AnschlielRend wurden die

Verdunstungskihlanlagen besichtigt, die Betriebsweise und ggf. Desinfektion wurde
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geprift und entsprechend mit Schutzmalinahmen sowohl Wasserproben als auch

Abstrichproben von den Trépfchenabscheidern entnommen.

Sofern plausibel ein gutes Betriebssystem bezuglich der Wartung, Desinfektion und
Reinigung vorhanden war, wurde zunéchst auf eine Stilllegung des Betriebes

verzichtet.

In den Féllen, in denen keine entsprechenden Kriterien vorhanden waren, wurde
umgehend eine Stilllegung durch das Ordnungsamt der Stadt Warstein

ausgesprochen.

Am 21.08.2013 wurde u. a. die Firma 1 aufgesucht, da bei der Vorbeifahrt am
Firmengelande auf der Hauptstrale zwischen Belecke und Warstein eine

Verdunstungskuhlanlage gesichtet wurde.

Sowohl der Betriebsleiter als auch der technische Leiter waren sehr zuvorkommend
und auskunftsbereit. Der Betrieb der offenen Nass-Verdunstungskihlanlage wurde
erlautert und es wurden Probenahmen gestattet. Bei der Befragung wurde deutlich,
dass beiden weder das Risiko einer Legionellen-Kontamination durch
Verdunstungskihlanlagen noch Legionellen als potentielle Erreger von schwer

verlaufenden Legionellen-Erkrankungen bekannt war.

Aufgrund der fehlenden Desinfektion und bisherigen fehlenden mikrobiologischen
Kontrolle wurde angeordnet, diese Verdunstungskihlanlagen bis auf Weiteres nicht

in Betrieb zu setzen.

Die nachfolgenden Untersuchungen ergaben, dass eine sehr hohe Kontamination
des zur Rickkihlung verwendeten Betriebswassers festgestellt werden konnte und
gleichzeitig auch eine Kontamination des Flusswassers aus dem Fluss Wester

festgestellt werden konnte.

Die hierbei ermittelten Ergebnisse waren Hinweis dafir, dass die Wester bereits mit
Legionellen kontaminiert war, weswegen weitergehende Untersuchungen u. a. unter

Berucksichtigung der kommunalen Klaranlage eingeleitet wurden.
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Am 21.08. wurde zusatzlich ein Gelande besichtigt, auf welchem sich ein grol3er
Parkplatz fur unterschiedliche Supermarkte befand, um hier nach potentiellen
Emittenten wie Verdunstungskihlanlagen zu fahnden. Auf diesem Gelande konnten

weder bei Edeka noch bei Lidl entsprechende Einrichtungen festgestellt werden.

Das Betriebsgelande der Firma 2 wurde zu diesem Zeitpunkt auf Empfehlung des
Gesundheitsamtes nicht besichtigt, da hier bereits entsprechende Untersuchungen
vonseiten der Firma 2 veranlasst worden waren. Hierbei handelte es sich um
Probenahmen, die am 19.08. dem Hygiene-Institut XXX in Auftrag gegeben worden
waren. Am 20.08. waren hier bereits Probenentnahmen der
Verdunstungskihlanlagen der Firma 2 durch das Hygiene-Institut XXX entnommen

worden.

Am 21.08.2013 wurden u. a. die Spruhwagen der Warsteiner Kommune besichtigt
und entsprechende Proben entnommen, da mit diesen Wagen regelmaRig die

Stral3en wegen der erhdhten Staubbelastung bespriht wurden.

Die nachfolgenden Ergebnisse ergaben keinen Hinweis flir eine entsprechende

Kontamination.

Zusatzlich wurde die gegeniber liegende kommunale Klaranlage daraufhin besichtigt,
inwieweit hier Emittenten wie Verdunstungskihlanlagen oder Luftwascher vorhanden
waren. Da dies ausgeschlossen werden konnte, wurden zunachst keine

weitergehenden Proben enthommen.

Weiterhin wurde das Betriebsgelande der LWL-KIinik aufgesucht, um zu hinterfragen,
inwieweit auf diesem Gelande Hinweise fir Verdunstungskihlanlagen vorhanden
waren. Da dies nicht der Fall war, wurden zunachst am 21.08. dort keine Proben

entnommen.

In der Folgezeit wurden die entsprechenden Untersuchungsergebnisse jeweils

zeitnah, d. h. nach Entnahme der Proben, 3 — 4 Tage spater kontrolliert und in
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Abhangigkeit von den dabei festgestellten Ergebnissen weitergehende Malinahmen

veranlasst.

Am 21. und 22.08.2013 konnten die sich als ungesichert ergebenden Emittenten bis

zum Vorliegen der Untersuchungsergebnisse akut stillgelegt werden.

Die weiteren Mallnahmen richteten sich in  Abhangigkeit von den

Untersuchungsergebnissen.

Die Abdeckung der kommunalen Klaranlage wurde veranlasst, nachdem aufgrund
der Untersuchung bei der Firma 1 der Fluss Wester als kontaminiert festgestellt
wurde und im Zuge der abklarenden Untersuchungen das Belebungsbecken sich als
hoch kontaminiert erwies. Aufgrund dieses Befundes wurde veranlasst, dass das

Belebungsbecken abgedeckt wurde.

Die Abdeckung der Vorbehandlungsanlage der Firma 2 geschah aufgrund der
Untersuchungen zur Kontamination der Vorbehandlungsanlage, nachdem sich der
Einlauf zur kommunalen Klaranlage aus dem Kanal der Firma 2 als hoch
kontaminiert erwiesen hatte.

Die Umstellung der Desinfektion der Firma 2 war bereits am 21. auf Empfehlung der
Firma XXX vorsorglich veranlasst worden. Die Dringlichkeit und Bedeutung dieser
MalRnahme ergab sich retrospektiv auch aus dem Nachweis der Kontamination einer
Verdunstungskihlanlage der Firma 2. Die Umstellung auf die kontinuierliche

Desinfektion mit Chlordioxid wird weiter unten behandelt werden.

Nachdem eine hohe Kontamination der Vorbehandlungsanlage der Firma 2
festgestellt worden war, wurden die Sanierung des Kanals und die Abdeckung der
Gullys mit entsprechendem Vlies zur Vermeidung einer Emission durchgefihrt.
Nachtraglich konnte gezeigt werden, dass bei Luftmessungen Legionellen Gber den

Gullys festgestellt werden konnten.

Insgesamt wurden auf der Basis der durchgefiuihrten Umgebungsuntersuchungen die

nachfolgend aufgefiihrten Mal3hahmen veranlasst.
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4.6 ldentifizierte Vermehrungsquellen und Emittenten fir den Epidemiestamm

des Warsteiner Legionellen-Ausbruchs

Als Epidemiestamm wurde Legionella pneumophila Serogruppe 1 Subtyp Knoxville,
Sequenztyp 345 nachgewiesen.
Der Epidemiestamm wurde in folgenden Bereichen nachgewiesen:

- in den Vorbehandlungsanlage und einer der Verdunstungskihlanlagen der
Firma 2

- in der Kanalisation von der Firma 2 zur kommunalen Klaranlage

- in der kommunalen Klaranlage

- in Wester und M6hne ab dem Einlauf des geklarten Abwassers aus der
kommunalen Klaranlage bis zur Einmindung in die Méhne-Talsperre

- im Pumpenschacht der Firma 1 zum Betrieb der Verdunstungskihlanlage und

- im Entnahmebecken der Firma 3

Fur die weitere Diskussion stellt sich die Frage: Was ist Kontaminationsreservoir und

was ist ursachlicher Emittent bzw. Ubertragungsvehikel?

Als Kontaminationsreservoir werden die Reservoire fir Krankheitserreger
angesehen, in denen ein Krankheitserreger sich vermehren oder in der
Krankheitserreger Uber einen langeren Zeitraum — z. B. in einem Biofilm -
persistieren koénnen. Von dort aus erfolgt deren Ubertragung Uber ein
Infektionsvehikel. Kontaminationsreservoire im Kontext mit Legionellen sind
Trinkwasserinstallationssysteme, Bellftungssysteme, Klimaanlagen oder
Verdunstungskuhlanlagen

. Man kann hierfur auch im tibertragenen Sinn den Begriff: ,Bioreaktor" verwenden

Ubertragungsvehikel bzw. Emittent fir Krankheitserreger sind nicht unbedingt
Kontaminationsreservoire, dienen aber nach einer Kontamination mit diesen Erregern
als deren Ubertrager vom Reservoir auf Patienten. Speziell bei Legionellen ist die
Konstellation denkbar bzw. beschrieben, dass ursachliche Kontaminationsreservoire
kontinuierlich zu einer Kontamination von Verdunstungskihlanlagen gefuhrt haben.

Diese Verdunstungskihlanlagen wie z. B. in Pas de Calais wurden zwar
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intermittierend  desinfiziert. Durch Verdriftung von Legionellen aus einem
ursachlichen Reservoir wie z. B. in Pas de Calais eine Lagune mit Olschlammen bzw.
in Sarpsborg / Norwegen Vorklarbecken der betrieblichen Klaranlage wurden
Verdunstungskuhlanlagen bzw. Luftwascher  Uber  diese  ursachlichen
Kontaminationsquellen kontaminiert. Bei intermittierender oder unzureichender
Desinfektion muss davon ausgegangen werden, dass die Verdunstungskihlanlagen
nicht als primares Kontaminationsreservoir, aber als Emittenten fir Legionellen

fungierten.

Eine der entscheidenden Voraussetzungen flir eine wirksame und
infektionsrelevante Emission ist die Produktion feinster kontaminierter Lufttropfchen,
die ggf. aufgrund des Transportweges erst zu lungengangigen Aerosolen verdunsten

und bei Inhalation zu entsprechenden Infektionen fuhren.

Sind die kontaminierten Lufttrépfchen zu grof3, dass sie nicht lungengéangig sind,
kommt es mdglicherweise nicht zu einer entsprechenden Eindringtiefe in tiefe

Lungenabschnitte.

Aus diesem Grunde sind Kontaminationsquellen nicht unbedingt die relevanten
Emissionsquellen. Es ist jedoch — wie dies in Pas de Calais und in Sarpsborg als
wahrscheinlich angesehen wurde - davon auszugehen, dass kontaminierte
Vorklarbecken zu einer Kontamination von Verdunstungskihlanlagen bzw.
Luftwaschern fihrten, die ihrerseits durch Emission feinster mit Legionellen
kontaminierter Aerosole zu einer Weiterverbreitung Gber weite Strecken beigetragen

haben.

Aufgrund der Literatursichtung zum Zeitpunkt des Ausbruchmanagements konnten
bislang betriebliche Vorklarbecken wie in Sarpsborg oder in anderen Fallen nicht als
relevante eigenstandige Infektionsquellen nachgewiesen werden, die zu einer
Emission von Legionellen-Aerosolen lber weite Strecken gedient haben. Es ist wie
oben dargestellt davon auszugehen, dass jedoch die Kombination von ursachlicher
Kontamination von betrieblichen Klaranlagen zu einer Kontamination nahestehender
Luftwascher bzw. Verdunstungskihlanlagen gefuhrt haben, die so zu einer weiten

Ausbreitung gefiihrt haben.
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Vor  diesem Hintergrund  wurde  davon ausgegangen, dass das
Vorbehandlungsanlage der Firma 2, welche sich als hoch kontaminiert erwiesen hat,
als eine der relevanten Kontaminationsreservoire gleichsam als
.Bioreaktor" anzusehen ist. Es wurde wéahrend des Ausbruchmanagements davon
ausgegangen, dass es hypothetisch Uber eine Verdriftung zu einer standigen
Kontamination der nahestehenden Verdunstungskiihlanlagen der Firma 2 kommen
kénne. Es wird nicht ausgeschlossen, dass die Vorbehandlungsanlage auch als
Infektionsquelle fur sporadische Infektionen mit Legionellen in Frage kommt, wenn
auch mit unklarer Evidenz. Die Verdunstungskuhlanlage der Firma 1 enthielt
ausweislich der entsprechenden Untersuchungen den Epidemiestamm in hohen
Konzentrationen. Die Verdunstungskihlanlage wurde seitens des Betreibers nicht
auf das Vorkommen von Legionellen oder andere mikrobiologische Parameter
untersucht. Eine Desinfektion hatte nicht stattgefunden.
Aus diesem Grunde wurde die Verdunstungskihlanlagen der Firma 1 als wichtige
potentielle Infektionsquelle angesehen.

Als potentielle Infektionsquelle konnten jedoch auch die Verdunstungskuhlanlagen
nicht ausgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt der Untersuchung mit geringen
Mengen an  Legionellen  kontaminiert waren  bzw. in einer der
Verdunstungskihlanlagen auch der Epidemietyp Legionella pneumophila
Serogruppe 1, Subtyp Knoxville ST345, nachgewiesen wurde. Auf die Bedeutung der
geringen Kontamination einer der Verdunstungskuhlanlagen, in welchem der

Epidemiestamm nachgewiesen wurde, wird spater eingegangen.

Die Untersuchung zur Windrichtung zeigten dariber hinaus, dass die
Hauptwindrichtung wéhrend der in Frage kommenden potentiellen Inkubationszeit
vom 21.Juni — 20.8. 2013 zu 77,6 % von Suden nach Norden und zu 22,4 % von
Norden nach Suden in Warstein nach Angaben des Deutschen Wetterdienstes
( DWD ) entsprechend der in Vorbereitung zur Publikation befindlichen Arbeit von

Maisa et al. gerichtet war *.
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hourly wind direction measurement data from wetter station
summer day number of wind direction percentage of wind direction
date (maximum of measurements measurements
temperature)
from sauth from north from south from north

21.7. 225°C 19 5 79.2% 20.8%
227. z25°C 12 12 50.0% 50.0%
23.7. =25°C 19 3 79.2% 20.8%
24.7. 225°C 21 3 87.5% 12.5%
25.7. 225°C 22 2 91.7% 8.3%
26.7. 225°C 20 4 83.3% 16.7%
27.7. z25°C 20 4 83.3% 16.7%
28.7. =<2I5°C 22 2 91.7% 2.3%
29.7. <25°C 18 6 75.0% 25.0%
30.7. <25°C 24 0 100.0% 0.0%
31.7. <25°C 24 0 100.0% 0.0%
1.8, 225°C 24 0 100.0% 0.0%
2.8. Z25°C 4 0 100.0% 0.0%
3.8, <25°C 17 7 70.8% 29.2%
4.8. <25°C 13 11 54.2% 45.8%
5.8, 225°C 24 0 100.0% 0.0%
6.8. 225°C 11 13 45.8% 54.2%
7.8, =25°C 15 9 62.5% 37.5%
2.8, <25°C 12 12 50.0% 50.0%
2.8. <25°C 24 0 100.0% 0.0%
10.8. <2I5°C 14 10 58.3% 41.7%
11.8. <25°C 23 1 95.8% 4.2%
12.8. <25°C 17 7 70.8% 29.2%
13 8. <25°C 19 5 79.2% 20.8%
14.8. <25°C 14 10 58.3% 41.7%
15.5. <25°C 22 2 91.7% 8.3%
16.8. =25°C 24 0 100.0% 0.0%
17.8. <25°C 20 4 83.3% 16.7%
18.8. <25°C 24 0 100.0% 0.0%
19.8. <25°C 11 13 45.8% 54.2%
20.8. <25°C 1 20 16.7% 83.3%

all summer

d:f;”:om 13 days 439 113 79.5% 20.5%
208

fr:ﬂ%éj‘é? 31 days 377 167 77.6% 22.4%

Tab. 5 : Vorherrschende stindliche Windrichtungen, entsprechend den Angaben des Deutschen
Wetterdienstes ( DWD ) vom 21.7 — 20. 8.2013, bezeichnet as hauptsachlich “von Norden” oder “ von

Suden“ in der Region von Warstein nach Maisa et al.*
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Aufgrund dieser Uberlegungen wurden die beiden Verdunstungskiihlanlagen mit
Nachweis des Epidemiestammes sowohl der Firma 2 als auch der Firma 1 als
potentielle bzw. relevante Emittenten fir den Epidemiestamm eingestuft, ohne deren
sichere Kontrolle eine Beendigung des Ausbruchsgeschehens nicht zu ermdglichen

war.

Die Vorbehandlungsanlage der Firma 2 sowie die kommunale Klaranlage wurden als
Emittenten unklarer Evidenz fir das Ausbruchsgeschehen angesehen. Es kann
jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass sporadische Infektionen hierdurch ihre

Erklarung finden kdnnen.

Insbesondere der letzte Erkrankungsfall, der am 06.09.2013 manifest wurde, kdnnte
ggf. hierdurch erklart werden. Von Bedeutung ist jedoch andererseits, dass aufgrund
der epidemiologischen Untersuchungen keiner der Angestellten der kommunalen
Klaranlage Legionellen-spezifische Symptome oder eine Erkrankung aufwies.
Maoglich ist jedoch auch, dass die Inkubationszeitbei bei dem zuletzt aufgetretenen
Fall langer als 10 Tage war, wie dies auch bei anderen Ausbriichen beschrieben

worden war.

Die Bedeutung der Kanalisation fir das Infektionsgeschehen ist derzeit nicht sicher
einzuschatzen. Von Bedeutung ist, dass in den Kanalabwéassern des Kanals in den
die Firma 2 einleitet Legionellen in hohen Konzentrationen festgestellt werden konnte
und gleichzeitig bei Luftmessungen Uber einem der Gullys Legionellen, wenn auch
nicht der Epidemiestamm, bei Luftmessungen identifiziert werden konnte. In der
Literatur sind bislang Kanalisationen als Quelle bzw. Emittenten fir Legionellen-
Infektionen nicht beschrieben. Aus Grinden des vorsorgenden Gesundheitsschutzes
war es nach ausfihrlicher Diskussion jedoch unverzichtbar, absichernde

Malinahmen zu ergreifen.

Die entsprechenden Sanierungsmafnahmen und die Abdeckung der Gullydeckel
geschahen daher aus Vorsorgegrinden im Sinne eines umfassenden
Gesundheitsschutzes. Hierbei wurde zusétzlich bertcksichtigt, dass der Verlauf der

Kanalisation auch in der Innenstadt direkt unterhalb des Blrgersteigs verlief.
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Die Gewasserbelastung von Wester und Mo6hne resultiert aufgrund der
Umgebungsuntersuchung eindeutig durch die Einleitung Legionellen-haltiger
Abwasser aus der kommunalen Klaranlage, die ihrerseits wiederum primar durch die

Legionellen-belasteten Abwasser aus der Firma 2 resultierten.

Es muss davon ausgegangen werden, dass es hierdurch zu einer nachhaltigen
Kontamination auch des Sedimentes beider Flisse gekommen ist. Die
nachfolgenden Untersuchungen zeigten, dass die Gewasserbelastung durch die
durchgefuihrten MalBhahmen zur Kontrolle der Emission von Legionellen-haltigen
Abwassern aus der kommunalen Klaranlage durch UV-Desinfektion und
DesinfektionsmalRnahmen deutlich reduziert werden konnten. Hierbei missen jedoch
auch Temperatureffekte durch die kiihleren Jahreszeiten mit berticksichtigt werden.
Von Bedeutung ist jedoch die Kontamination von Sedimenten in beiden Flissen, die
auch Uber lange Zeit zu einem Persistieren von Legionellen fihren kdonnen. Aus
diesem Grunde sind weitergehende Untersuchungen in diesem Bereich notwendig,
da hierzu nur unzureichende Untersuchungen in der Literatur vorhanden sind. Durch
die Entnahme von  kontaminiertem  Flusswasser zum  Betrieb  von
Verdunstungskuhlanlagen sowohl der Firma 1 als auch der Firma 3 kann es sowohl
Uber Verdunstungskihlanlagen oder andere Systeme zur Versprihung und

Aerosolbildung zu einer Weiterverbreitung von Legionellen gekommen sein.

Eine Emission von Legionellen-haltigen Aerosolen direkt aus Wester oder M6hne
wird jedoch fir sehr unwahrscheinlich gehalten. Als entscheidende MalRRnahme zur
Verringerung einer Gefahrdung bei bestehender Flusskontamination wird entweder
das Verbot der Entnahme oder die vorherige Desinfektion des Flusswassers
angesehen, wenn diese zum Betreiben von Verdunstungskihlanlagen und anderen

Aerosol bildenden Systemen verwendet werden.
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4.7 Rationale fur weitergehende MalRnahmen zum Bevdlkerungsschutz

Im Zusammenhang mit dem Legionellen-Ausbruch in Warstein wurden wenige Tage
nach dem Beginn des Ausbruchmanagements zwei grundsatzliche Entscheidungen
zum vorbeugenden Gesundheitsschutz getroffen.
Hierbei handelt es sich um die

- Absage der sog. Montgolfiade

- Herausgabe der Reiseempfehlung.

Die entsprechenden Entscheidungen missen im Kontext mit der Zeitlinie und den
zum jeweiligen Zeitpunkt der Herausgabe der Entscheidungen vorliegenden

Erkenntnisse gesehen werden.

Diese entsprechenden Entscheidungen sind in der Abbildung 56 dargestellt.
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Abb. 56: Zeitlinie mit Zeitpunkten der Absage der Montgolfiade, der Reiseempfehlung sowie der
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Ubermittlung der Typisierungsergebnisse von Legionellen von Verdunstungskiihlanlage bei Firma 1

bzw. in der Verdunstungskuihlanlage der Firma 2.
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In beiden Entscheidungen ging es darum abzuschétzen, inwieweit durch zusatzliche
Besucher ein erhdhtes Risiko fur diese Personen durch Besuch der Stadt Warstein
resultierte. Dabei galt die Pramisse, dass erst bei Absicherung aller relevanten
Infektionsquellen von einem normalen Expositions- und Infektionsrisiko wie in
anderen Regionen Deutschlands auszugehen sei. Solange dies nicht der Fall sei,
musse im Sinne des vorbeugenden Gesundheitsschutzes und aus Grinden einer
offenen Kommunikation, die es dem Einzelnen ermdglicht, eine Risikoentscheidung

fur sich selber zu treffen, der jeweilige Kenntnisstand transparent mitgeteilt werden.

Grundlage fur die Risikoentscheidung waren die Daten Uber die sog.
Manifestationsrate der klinisch manifesten Legionellose. Unter Manifestationsrate
versteht man den Prozentsatz der einer Infektionsquelle gegentber exponierten
Personen, die klinisch manifest an einer Legionellose erkranken. Als Grundlage
hierfir wurde die Arbeit von Den Boer et al. genommen, da in der von den Autoren
beschriebenen Kasuistik eines Legionellen-Ausbruches bei einer Blumenausstellung
in den Niederlanden 1999 am eindeutigsten eine Zuordnung der exponierten
Personen und der erkrankten Personen abgeleitet werden konnte™®.

Waéhrend der Blumenschau besuchten 77.061 Besucher die entsprechende
Blumenschau und passierten am Eingang der Ausstellung einen mit Legionellen
kontaminierten Hot Whirl-Pool als Infektionsreservoir. 188 Personen erkrankten (133
bestétigte und 55 wahrscheinliche Erkrankungsfalle). Hieraus resultierte eine sog.
Manifestationsrate von 0,23 % fur Besucher und 0,61 % fur Aussteller. Die berichtete
Inkubationszeit betrug zwischen 2 — 19 Tagen mit einem Median von 7 Tagen. In 22
Fallen (16 %) betrug die Inkubationszeit mehr als 10 Tage. Von den 188 Patienten
wurden 163 (87 %) hospitalisiert und 34 (21 %) bendétigten eine kiinstliche Beatmung.
17 Personen mit bestatigter und 4 mit wahrscheinlicher Legionellose verstarben, was
einer Letalitatsrate von 11 % entspricht. Die Letalitatsrate war am hochsten (17 %)

bei Patienten von mehr als 70 Jahren.

174



4.7.1 Absage der Montgolfiade

Die Montgolfiade ist ein international bedeutender und der grol3te européische
Heiluftballonwettbewerb, der seit 1986 in Warstein veranstaltet wird. Seit 1996
findet diese Veranstaltung jahrlich am ersten September-Wochenende statt.
Wahrend der Veranstaltungswoche finden taglich zweimal, einmal morgens und
einmal am Spatnachmittag, Starts statt. Die Montgolfiade ist das zweitgrofite
Volksfest der Region mit 200.000 — 300.000 Zuschauern. Die Montgolfiade 2013
sollte von Freitag, 30.08. bis Samstag, 07.09.2013 stattfinden.

Bereits am Donnerstag, dem 22.08.2013, wurde der Beschluss gefasst, mit der
Geschaftsfuhrung der Montgolfiade zu sprechen. Wahrend der Krisensitzung am
22.08.2013 spricht sich auch der Berichterstatter auf Anfrage des Amtsarztes in
Ubereinstimmung mit diesem dafir aus, aufgrund der noch vollkommen ungeklarten
Situation hinsichtlich der Identifizierung moglicher Kontaminationsquellen und deren
Kontrolle und der weiterhin hohen téaglichen Neumeldungen von Legionellosen ggf.
die Montgolfiade nicht stattfinden zu lassen. Ein Gesprach mit der Geschaftsflihrung
der Montgolfiade wird am Freitag, 23.08.2013, gefuhrt. Zunachst wird vonseiten der
Montgolfiade eine schriftiche Bewertung des Gesundheitsamtes erwartet.

Eine schriftiche Empfehlung des Gesundheitsamtes zur Absage der Montgolfiade
erfolgt am Montag, 26.08.2013, wobei die Empfehlung des Gesundheitsamtes zur
Absage der Montgolfiade an die Stadt Warstein gesandt wird. Am 27.08. erfolgt die
Mitteilung Uber die Verfigung der Stadt Warstein, dass die Absage der Montgolfiade

erfolgt sei.

Unter Berucksichtigung der o. a. Arbeit von Den Boer et al. und einer
zuséatzlichen Besucherzahl von 200.000 Besuchern héatte bei Durchfihrung der
Montgolfiade bei einer Manifestationsrate von 0,23 % mit 460 zusatzlichen
Legionellosen gerechnet werden muissen. Legt man eine Letalitdt von 1,2 %
zugrunde, hatte bei stattfindender Montgolfiade mit zuséatzlichen 200.000
Besuchern und 460 Legionellosen mit zuséatzlichen 5,5 Todesféallen gerechnet

werden mussen.
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Die Letalitat beim Legionellose-Ausbruch in Uim 2010 betrug 7,7 %, was unter
Zugrundelegung einer derartigen Letalitatsrate sogar zu 37 zusatzlichen Todesfallen
gefuhrt hatte.

Aus diesem Grunde erscheint auch in der retrospektiven Betrachtung unter
Bericksichtigung, dass zum Zeitpunkt der Absage noch nicht bekannt war, ob
Infektionsquellen durch Typisierung eindeutig identifiziert waren und gleichzeitig noch
Neuerkrankungen, die am 30.08.2013 sogar 7 Neuerkrankungen betrugen,
resultierten, die Absage der Montgolfiade aus Grinden des vorsorgenden

Gesundheitsschutzes gerechtfertigt.

4.7.2 Reiseempfehlung

Am 30.08. fand ein Gesprach zur Beratung der Lage unter Leitung von Frau
Landratin Irrgang statt, an welchem Herr Kreisdirektor Lénnecke, Herr Dezernent
XXX, der stellvertretende leitende Amtsarzt Dr. Brockmann sowie Frau Dr. XXX vom
Landeszentrum Gesundheit NRW und Prof. Exner vom Institut fir Hygiene und

Offentliche Gesundheit teilnahmen.

Hierbei wurde berichtet, dass in Warstein eine Entwarnungsstimmung festzustellen
sei, nachdem in der Verdunstungskihlanlage der Firma 1 hohe Legionellen-
Konzentrationen festgestellt worden seien und damit in der Wahrnehmung der
Bevdlkerung die Infektionsquelle bereits identifiziert worden sei. Zu diesem Zeitpunkt

lagen entsprechend Abb.57: noch nicht die Typisierungsergebnisse vor.

Insbesondere von Senioren erging die Anfrage, ob eine Reise nach Warstein u. a.
zur Besichtigung der Firma 2 wieder moglich sei.

Gerade Senioren zahlen zu der hochsten Risikostufe, wobei das Risiko der
Legionellose ab dem 50. Lebensjahr ansteigt und ab dem 60. — 70. Lebensjahr

deutlich ansteigt.

Vor diesem Hintergrund wurde eine Risikoabwégung getroffen und entsprechende

MalRnahmen diskutiert.
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Bei der Risikoabwagung wurden folgende Gesichtspunkte bertcksichtigt.

Im Gegensatz zur Warsteiner Bevolkerung musse beriicksichtigt werden, dass bei
Personen, die nicht in Warstein wohnen und aus weit entfernteren Gebieten nach
Warstein kommen, eine entsprechende Legionellose nach einer Inkubationszeit von
7 Tagen sich manifestieren wirde d.h. erst nach Rickkehr in deren Heimatorte. Es
konnte nicht davon ausgegangen werden, dass bei den niedergelassenen Arzten
und den jeweiligen Heimatkrankenhausern die Legionellenproblematik in Warstein
sicher bekannt war und deswegen eine Legionellose bei auftretenden atypsichen
Pneumonien differentialdiagnostisch bertcksichtigt worden wére. Bei Auftreten von
atypischen Pneumonie-Zeichen wird seitens der niedergelassenen
Allgemeinmediziner in aller Regel keine spezifische Legionellen-Diagnostik
durchgefuhrt, sondern mit Antibiotika meist auf der Basis von Penicillin oder
Cephalosporinen ohne Diagnostik behandelt. Diese Antibiotika-Gruppen sind nicht in
der Lage, eine wirksame Therapie gegen Legionellen darzustellen. Durch die dann
eintretende Therapieverzégerung wirde die Behandlung einer Legionellose deutlich

erschwert und mit einer Erhéhung der Letalitat zu rechnen sein.

Diese Situation unterschiedsich von der Situation der Warsteiner Bevolkerung, der
empfohlen worden war, bei entsprechenden Symptomen wie Fieber, trockenem
Reizhusten, Kopf- und Gliederschmerzen, seltener auch Durchfall sofort den
Hausarzt in Warstein und Umgebung bzw. die Klinik aufzusuchen. Dort war aufgrund
der breiten Thematisierung dieser Legionellen-Problematik eine adaquate Diagnostik

und adaquate Therapie mit Levofloxacin gesichert.

Aus der Literatur ist bekannt, dass, wie Nygard et al. berichten, bei einem Ausbruch

in Sarpsborg ca. 9 % der Erkrankten Besucher der Region waren®.
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Unter Berlicksichtigung dieser Angaben, dass 9 % der Erkrankten als Besucher
anzunehmen seien, wurde unter Bezug auf die Gesamterkrankungszahl von
159 Personen berechnet, dass in einem derartigen Fall mit 14 zusatzlichen
Erkrankungen zu rechnen sei. Da hauptsachlich Senioren mit einem erh6éhten
Letalitatsrisiko zu den Besuchern zu zahlen waren, wurde die durchschnittliche
Letalitat von 10 — 15 % nach RKI-Angaben zugrunde gelegt. Dies hatte
bedeutet, dass mit 1,4 — 2,1 zusatzlichen Todesfallen hatte gerechnet werden

mussen.

Vor diesem Hintergrund wurden folgende Empfehlungen seitens der Beteiligten
ausgesprochen:

- Bei verdachtigen Symptomen sollte sofort ein Arzt aufgesucht werden, um
eine entsprechende antibiotische Therapie einzuleiten, insbesondere bei
Fieber, trockenem Reizhusten, Kopf- und Gliederschmerzen, seltener auch
Durchfall

- Reisen in das Gebiet der Stadt Warstein, die nicht unbedingt durchgefuhrt
werden mussen, sollten vermieden werden.

- Der Aufenthalt in geschlossenen Raumen verringert das Ansteckungsrisiko.

Diese Empfehlung war als Empfehlung zur personlichen Risikoabwagung - im Sinne
eines ,informed consent* z.B. bei Patienten, die nach Aufklarung tUber mdgliche
Risiken einem operativen Eingriff zustimmen - gedacht und nicht als ein Reiseverbot,

wie dies in der Bevolkerung und auch bei Unternehmen wahrgenommen wurde.

Im Sinne einer transparenten Risikobeurteilung war zum Zeitpunkt der Herausgabe
diese Empfehlung sinnvoll. Dabei muss bericksichtigt werden, dass noch am
gleichen Tag sieben Patienten mit einer Legionellose gemeldet worden waren und
noch nicht die Ergebnisse der Typisierung vorlagen, die erst am 03. bzw. 09.09.2013

mitgeteilt wurden.

Die Reiseempfehlung wurde beibehalten, da zwischenzeitlich neue Befunde aus
Umweltproben vorlagen, die eine zum Teil extrem hohe Kontamination von
Gewasserproben, Proben aus kommunaler Klaranlage sowie Vorbehandlungsanlage
der Firma 2 zeigten. Zudem erkrankte am 06.09. nochmals eine Patientin, sodass
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erst sichergestellt sein sollte, dass notwendige absichernde Maflinahmen zur
Kontrolle potentieller Umweltreservoire wie UV-Desinfektion, Abdecken der
Klarbecken, Reinigung des Kanals etc. abgeschlossen sein sollten.

Am 18.09. wurden nach veranlassten SicherungsmafRnahmen und unter
Berucksichtigung, dass keine zusatzlichen Umweltreservoire mehr festgestellt
wurden und keine weiteren Erkrankungen mehr aufgetreten waren, die Empfehlung,

Reisen nach Warstein zurtickzustellen, aufgehoben.

Damit endete auch die Phase des Ausbruchmanagement im engeren Sinn, dass der
akuten Bekampfung, der sofortigen Aufdeckung und dem ,Stopfen* der

Infektionsquellen und der Vermeidung weiterer Erkrankungsfélle diente.

5. Kritische Bewertung zu Fragen des Ausbruchmanagements entsprechend
RKI-Empfehlungen

Ein ideales Ausbruchsmanagement soll folgende Forderungen erfillen:

- extrem zeitnah Erkennung eines AuslOoseereignisses, um umgehend die
notwendigen Malinahmen zur Absicherung und zur Schadensvermeidung
einleiten zu kbnnen

- sofortige Absicherung und Vermeidung weiterer Erkrankungsféalle bzw.
Kontrolle der Gefahrensituation mit dem Ziel, keine Neuerkrankungen nach
Einleiten der Mal3hahmen unter Beriicksichtigung der Inkubationszeit auftreten
zu lassen

- umgehende bzw. zeitnahe Analyse der Epidemiologie, der Infektionsreservoire
und Ubertragungswege unter Beriicksichtigung molekularer
Typisierungsverfahren

- gute Risiko- und Krisenkommunikation, um allen Beteiligten transparent die
Maoglichkeit zu geben, die notwendigen Risiken unter Berlcksichtigung der
Gefahrdungsbeurteilung durchfiihren zu kénnen

- EinfUhrung nachhaltiger Praventionsstrategien, deren Ziel es ist, auch
langfristig das Wiederauftreten von Erkrankungen zu vermeiden
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- Analyse der Wirksamkeit der eingeleiteten Mallinahmen bezogen auf das
Wiederauftreten von Neuerkrankungen tber einen langeren Zeitraum

- selbstkritische Defizitanalyse, ggf. erganzt durch eine unabhangige Evaluation

- Publikation der Erfahrungen des Ausbruchmanagements, um andere

Institutionen an der Fehleranalyse teilhaben zu lassen.

Diese Kriterien sind erstmalig in Deutschland in der Empfehlung der Kommission ftr
Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut:
Ausbruchmanagement und strukturiertes Vorgehen bei gehauftem Auftreten
nosokomialer Infektionen 2002 vorgegeben worden® ( siehe 2.1.1 Abb 4)

Hierin heil3t es in Schritt 9:

Abschlieende Evaluierung, Defizitanalyse und Festlegung von zukilnftigen
Praventionsstrategien,

Nach Beendigung eines Ausbruches sollte das Ereignis ruckblickend durch

das Ausbruchmanagement-Team analysiert werden.

Dabei sind weitergehende Fragestellungen zu berticksichtigen, z. B.:

- War eine rechtzeitige Erkennung des Ausbruches gewahrleistet?

- Haben das Ausbruchmanagement-Team und die Kommunikationsketten
effizient gearbeitet?

- Waren die eingeleiteten Sofortmallnahmen und die gezielten MalRnahmen
richtig und notwendig?

- Sind trotz der eingeleiteten MalRnahmen weitere Erkrankungen aufgetreten?

- War eine effiziente Ursachenklarung durch hygienische, mikrobiologische und
epidemiologische Untersuchungen gewéhrleistet?

- Gelang eine urséachliche Klarung der Infektionsquellen und Infektionsketten?

- Bleiben Fragen z. B. zu Infektionsquellen, Infektionsketten oder zu den
Krankheitserregern bestehen?

- Welche Praventionsstrategien haben sich bewahrt?

- Welche Praventionsstrategien mussten modifiziert oder neu etabliert werden?

- Sind zusatzliche Aufwendungen und Kosten durch die Gefahrdungssituation
bzw. den Ausbruch entstanden?

Nachfolgend wird auf die 0. a. Fragestellungen eingegangen.
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5.1 War eine rechtzeitige Erkennung des Ausbruches gewéhrleistet?

Je frihzeitiger ein Ausbruch erkannt wird, umso rascher kdnnen die notwendigen
akuten bzw. nachhaltigen MafRnahmen zur Kontrolle eines Ausbruches in die Wege
geleitet werden.

Dabei gilt die nachfolgende Pramisse im RKI Ratgeber fir Arzte:

Bei atiologisch ungeklarten Lungenentziindungen im Erwachsenenalter
insbesondere bei einer Zunahme von atypischen Pneumonien sollte immer
eine Legionellen-Pneumonie in Betracht gezogen werden wund eine
dementsprechende Differentialdiagnostik auf Legionellen veranlasst werden

einschlie3lich entsprechender labordiagnostischer Nachweise.

Die S 3 Leitlinie: ,Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle Therapie und
Management von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbenen tiefen
Atemwegsinfektionen (akute Bronchitis, akute Exazerbation einer chronischen
Bronchitis, Influenza und andere respiratorische Virusinfektionen) sowie ambulant
erworbener Pneumonie“ ist hinsichtlich der Diagnostik bei Einzelinfektion
zuriickhaltender®®. Die S3 Leitlinie ist als nachfolgende Anlage S3 Leitlinie beigefiigt.

Anlage 08: S3 Leitlinien zur Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobieller
Therapie und Management von erwachsenen Patienten mit

ambulant erworbenen tiefen Atemwegsinfektionen

Die Leitlinie unterscheidet zwischen:

1. Ambulantem Management der CAP ( ambulant erworbener Pneumonie )

- - bei Patienten ohne Risikofaktoren und

- - bei Patienten mit Risikofaktoren

2. Stationdrem Management der CAP

- - hier wird unterschieden zwischen normalstationarer Versorgung bei leichten bis
mittelschweren  Pneumonien und intensivmedizinischer oder intensiv-
Uberwachungspflichtiger Versorgung bei schweren Pneumonien (sCAP = severe
CAP))
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Eine mikrobiologische Diagnostik in Bezug auf Legionellen wird bei ambulant zu
versorgenden Patienten mit und ohne Risikofaktoren nicht empfohlen. Bei Patienten
mit Risikofaktoren (z. B. Aspirationsrisiko) kann eine mikrobiologische Diagnostik
sinnvoll sein, hier aber mehr unter dem Gesichtspunkt der Resistenz. Bei
hospitalisierten normalstationaren Patienten mit ambulanter erworbener Pneumonie
kann jedoch eine Legionellen- Diagnostik bei allen Patienten mittels Urin- Antigen
Test empfohlen werden. Diese Empfehlung wird in der S 3 Leitlinie als optional
charakterisiert, da bei hospitalisierten Patienten mit Pneumonie die leitliniengerechte
Therapie die Legionellose erfassen wirde. Der genaue Wortlaut ist nachfolgend

wiedergegeben:.
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13.2. Diagnostik bei hospitalisierten CAP-Patienten

|

Die Arbeitsgruppe empfiehlt (Empfehlungsgrad B) (© Abb. 5):

Die Diagnostik bei hospitalisierten CAP-Patienten umfasst neben der

Anamnese und der kirperlichen Untersuchung mit Allgemeinzu-

stand, Bewusstseinslage, Blutdruck, Puls, Atemfrequenz folgende

Punkte:

» Anamnestische Angaben im Hinblick auf ein spezielles
Erregerspektrum (s. © Tab.4u.5)

» Bildgebung (Rontgenthorax in 2 Ebenen): Die korventionelle
Réntgenaufnahme des Thorax in posteroanteriorer und lateraler
Position ist zum Nachweis von pulmonalen Infiltraten, zur
Einschitzung des Schweregrades, zur differenzialdiagn ostischen
Abkldrung, zum Ausschluss von Komplikationen (wie Abszedie-
rung) und zum Nachwels von Beg leiterkrankungen bel stationdrer
Aufnahme obligat [51]. Das Vorliegen eines Pleuraergusses sowie
multilobdrer Infiltrate sind prognostisch ungiinstige Zeichen
[281-283].

Die klinische Relevanz eines Computertomogramms der Lungen

bei CAP ist unklar, es ist in der Routinediagnostik nicht notwendig

[41,284-285].

» Laborchemische und Blutbilduntersuchungen
- Leukozytenzahl und Differenzial blutbild (A): Die Bestimmung

von Entziindungsmarkern ist zur differenzialdiagnostischen
Abkldrung von anderen nichtinfektiGsen pulmonalen I nfltraten
und zur prognostischen Einschatzung des Krankheitsbildes sinn-
voll. Altere Patienten (> 64 Jahre) mit Zeichen einer systemi-
schen Inflammation (Fieber, Leukozytenanzahl) bei CAP zeigen
eine signifikant bessere Prognose als ohne entsprechende
inflammatorische Antwort [286].

- Entziindungsparameter im Serum (A): Mit Greaktivermn Protein
und Procalcitonin stehen zwei Parameter zur Verfiigung. Beide
Parameter eignen sich prinzipiell als Verlaufsparameter bei CAP.
Creaktives Protein ermdglicht jedoch keine Differenzierung
awischen einer CAP und einer unteren Atemwegsinfektion ohne
Infiltratnachweis sowie zwischen viralen und bakteriellen Infek-
tionen [287,288]. Persistierend erhithte CRP-Werte unter einer
Antibiotika-Therapie kénnen fiir ein Therapieversagen oder fiir
eine sekundare infektiose Komplikation sprechen [289,290].
Procalcitonin ist ein relativ spezifischer Parameter flir generali-
sierte bakterielle Infektionen und zeigt eine rasche Kinetik.

In einer prospektiven Studie konnte durch eine mittels Procalci-
tonin-ll-Test gesteuerte Antibiotikatherapie bei Patienten mit
CAP die Dauer der Antibiotikatherapie bei gleichem Therapie-
erfolg signifikant gesenkt werden, indem bei einem Procalcito-
nin von <0,1 pgfl die Beendigung der Therapie empfohlen
wurde [291]. Erhihte Procalcitoninkonzentrationen sind mit
einer ungiinstigen Prognose bei CAP assoziiert [292].

Die Bestimmung eines Entziindungsparameters (CRP oder Pro-
calcitonin) im Serum bei Aufnahme und im Verlauf nach 3-5
Tagen wird empfohlen. Bei fehlendem Abfall sollte das Vor-
liegen eines Therapieversagens (siehe Kapitel 15) oder einer
sekundaren infektidsen Komplikation Uberpriift werden, wobei
die Beurteilung insbesondere des CRP aufgrund seiner ver-
zogerten Kinetik stets im Kontext mit dem klinischen Veerlauf
erfolgen muss.

- Laborchemie: Elektrolyte, Serumkreatinin, Serumharnstoff
[241], Blutzucker, Transaminasen, y-GT (B)

- Arterielle oder kapillire Blutgase oder Sauerstoffsiattigung
(A):

Ein pa0D, <60 mm Hg bei Aufnahme ist ein Risikofaktor fiir
Therapieversagen [293]. In einer Post-hoc-Analyse einer
prospektiven Studie fiihrte eine Kontrolle der Oxygenierung erst
=3 h nach Aufnahme bel Patienten mit hospitalisierter schwerer
CAP zu einem verzbgerten Beginn einer addquaten Antibiotika-
therapie und war mit erhihten Sterberisiko (HR 2.06) verbun-
den [294].

» Mikrobiologische Untersuchungen: Die klinische Bedeutung
mikrobiologischer Untersuchungen hinsichtlich der Thera pie-
entscheidung bzw. Prognose bei hospitalisierten CAP-Patienten
auf einer Normalstation ist ungesichert [51,98, 295-297]. Eine
prospektive randomisierte Studie fand keinen Vorteil fir eine
durch umfangreiche mikrobiologische Diagnostik gesteuerte
Therapiestrategie bel CAP gegeniiber einer rein empirisch
gelenkten Therapie [298].

Es wird folgendes Diagnostikprogramm empfohlen:

— Die Entnahme von zwei Blutkulturen (zwei mal zwei
Flaschen) von unterschiedlichen Lokalisationen im Abstand
von wenigen Minuten, mbglichst vor Einleitung der anti-
mikrobiellen Therapie (C) zur verbesserten prognostischen
Einschatzung der Erkrankung, zur Schweregradabschatzung
sowie zum Erreger- und Resistenznachweis fiir die individuelle
Therapiefiihrung und aus epidemiologischen Gesichtspunkten.

- Diagnostische Pleurapunktion (B): Eine diagnostische Pleura-
punktion bei Vorliegen eines Pleuraergusses (> 5 cm in der late-
ralen Rontgenaufnahme) ist aus differenzialdiagnostischen
Griinden obligat (Ausschluss eines Pleuraempyems) [51,299].
Die Untersuchung sollte die Bestimmung des pH-Wertes, des
Eiweiligehaltes, eine Gramfarbung und eine Bakterienkultur
beinhalten [300].

- L pneumophila-Antigentest (Serogruppe 1) aus Urin (B):

Ein Legionella-Antigentest kann bei allen Patienten dieser Risi-
kogrup pe empfohlen werden. Diese Empfehlung ist optional.
Der Test weist eine Sensitivitdt von > 90 % auf und flihrt zu einer
signifikant rascheren Diagnosestellung einer Infektion durch

L pneumnophila, Serogruppe 1 als die Kultur [113]. Ein verziger-
ter Therapiebeginn einer Legionellenpneurmonie ist mit einer
erhihten Letalitdt verbunden [301].

- Eine mikrobiologische Sputumuntersuchung wird nur
empfohlen bei nicht antibakteriell vorbehandeltem Patien-
ten mit purulentem Sputum und Gewdhrleistung der not-
wendigen logistischen Voraussetaungen (Transport und
Verarbeitung innerhalb von 2 bis 4 Stunden, s. Kap. 6)

Antigentest im Urin auf 5. pneumoniage: Eine routinemdfBige
Durchfithrung wird nicht empfohlen, da 5 pneumoniae ochnehin
von der kalkulierten antimikrobiellen Therapie erfasst werden
muss, Ein positiver Ausfall des Antigentests kann zur Erleichte-
rung von Entscheidungen zur Fokussierung der Therapie beitra-
gen, wobei die Maglichkeit polymikrobieller Infektionen zu be-
denken ist (Evidenzgrad 5) [302].
Folgende Untersuchungsverfahren werden nicht allgemein emp-
fohlen (BY):
» Bronchoskopie (D)
» Serologischer Nachweis von Antikdrpern gegen

L pneumophila, C. pneumoniae, respiratorische Viren
» DMA- Amplifikationsverfahren

13.3. Therapie bei hospitalisierten CAP-Patienten

|
Die Arbeitsgruppe empfiehlt (Empfehlungsgrad B): Eine anti-
mikrobielle Therapie sollte so friih wie méglich eingeleitet werden.
Eine Verzigerung der Therapieeinleitung Uber 8 Stunden und langer
nach stationdrer Aufnahme geht mit einer erhéhten Letalitdt einher
[303, 304]. Diagnostische MaBnahmen diirfen den Therapiebeginn
nicht verziigem.

Antibiotika mit breitem antimikrobiellem Spektrum sellten fir
die kalkulierte Initialtherapie Wirkstoffen mit engerem Spek-
trum vorgezogen werden (A). Hierzu eignen sich in erster Linie
Kombinationen aus Betalaktamantibiotika mit Makroliden. Als

Haffken G etal. S3-Leitlinie zu Epidemiologie, Diagnostik, antimikmbieller Therapie und Management von erwachsenen Patienten ... Pneumologie 2009; 63: e1 -e68

Abb. 57: Auszug aus der S3-Leitlinie
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Bei intensivtherapie- oder intensiviiberwachungspflichtigen Patienten mit schwerer

ambulanter Pneumonie ( sCAP ) wird jedoch — wie nachfolgend im Algorithmus

dargestellt - eine Legionellen Diagnostik bei allen Patienten empfohlen.

Schwere ambulant erworbene
Pneumanie (SCAP) (Kap. 14.)

v

Entnahme von 2 Blutkulturen
(2% 2 BK-Flaschen), Labor,
Blutgasanalyse, Legionellen-
Antigentest,

gaf. Procalcitonin

Voo

Spultumproduktion?

nein

— Vorliegen der logistischen

a R 5
—» Sputumuntersuchung

(Gramfarbung, Bakterdenkultur,
Resistenztestung) (Kap. 6.1.)

Voraussetzung fiir Sputum-
untersuchung (Kap. 6.)7

l ==

4l
-y

Vorliegen eines Pleuraergusses
(griBer 10 mm in Seitenlage)
(Kap. 16.1.)7

[ 7
ja Pleurapunktion

—————3 (pH, EiweiBbest., Gramfarbung,

Bakterienkultur)

Kriterien fiir Bronchosko pie
(Immunsuppression, Aus-
schluss Bronchusstenose,
v.a. seftene Erreger) erfillt?

3 ]
_— Bronchoskopie

d
el
nein
Vorliegen von Risikofaktoren

filr eine P geruginosa Infektion
(Tab. 5)7

Behandlung entspr. den
Empfehlungen (Tab. 17)

10 1

Behandlung entspr. den
Empfehlungen (Tab. 18)

l nein
12

Abb.6 Algorithmus zur Diagnostik und kalkulier-
ten Therapie hospitalisierter CAP-Patienten auf einer
Intensivstation/Interm ediarstation bzw. mit intensi-
vierter Uberwachung (sCAP).

Abb. 58: Auszug aus der S3-Leitlinie
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Die Arbeitsgruppe empfiehit (Empfehlung B) (& Abb. 6):

Folgende mikrobiologische Diagnostik wird empfohlen [368]:

» Blutkultur (B): Bel der sCAP sind bakterid mische Verldufe
hadufiger [ 100]. Die Entnahme von zwel Blutkulturen (zwel mal
zwei Flaschen) von unterschiedlichen Lokalisationen im Abstand
von wenigen Minuten, wenn miglich vor Einleitung der anti-
mikrobiellen Therapie, wird em pfohlen. Griinde dafiir sind eine
verbesserte Theraplesteuerung und Risikoelinschatzung.

» Sputum oder Trachealsekret (Mikroskopie, Kultur, Resistenz-
testung) (B): Trotz der geringen diagnostischen Ausbeute kann in
bis zu 10 % der Patienten ein Befund gewonnen werden, der zu
einer therapeutischen Konsequenz flihrt [370,371]. Sowohl die
Cramfarbung als auch die Kultur wird empfohlen. Die Ergebnisse
beider Methoden sollen verglichen werden.

» Pleurapunktion (B): Eine diagnostische Pleurapunktion bei
Vorliegen eines Pleuraergusses (>5cm in der lateralen Réntgen-
aufnahme) st aus differenzialdiagnostischen Griinden obligat
(Ausschluss eines Pleuraempyemns) [51,299]. Die Untersuchung
sollte die Bestimmung des pH-Wertes, des Eiweigehaltes, eine
Gramfarbung und eine Bakterienkultur beinhalten [300]. Die
Einzelheiten sind in Kapitel 16 angegeben.

» L. pneumophila-Antigentest (Serogruppe 1) aus Urin (B):
Empfohlen wird der L. pneumophile-Antigentest bei allen Patien-
ten mit sCAP [117,301,372,373]. Ein positives Ergebnis hat
Konsequenzen fiir die Therapiedauer, ein friihzeitiger Therapie-
beginn verbessert die Prognose und ein Legionellennachwels
fiihrt zu Konsequenzen wie Untersuchung von Infektionsguellen
bzw. Meldung nach dem Infektionsschutzgesetz.

» Bronchoskopie (BAL geschiitzte Birste): Die Bronchoskopie ist
bei immunsupprimierten Patienten, bel Verdacht auf Vorliegen
eines seltenen Erregers sowie zum Ausschluss einer Bronchus-
stenose indiziert (B). Die gezielte Entnahme aus den unteren
Atemwegen kann die diagnostische Ausbeute verbessermn. Der
miigliche Mutzen muss gegen die méglichen Risiken (Zunahme
der respiratorischen Insuffizienz, Notwendigkeit der maschinellen
Beatmung ) abgewogen werden [374,375]. Eine Verbesserung der
Prognose der sCAP durch routinemaRige bronchoskopische
Diagnostik konnte bis jetzt nicht nachgewiesen werden [50, 365].

Abb. 59: Auszug aus der S3-Leitlinie

Hinsichtlich der Diagnostik bei schwerer CAP heil3t es explizit:

.L. pneumophila-Antigentest (Serogruppe 1) aus Urin (B): Empfohlen wird der L.
pneumophila-Antigentest bei allen Patienten mit sCAP [117,301, 372,373]. Ein
positives Ergebnis hat Konsequenzen fir die Therapiedauer, ein frihzeitiger
Therapiebeginn verbessert die Prognose und ein Legionellennachweis fuhrt zu
Konsequenzen wie Untersuchung von Infektionsquellen bzw. Meldung nach
dem Infektionsschutzgesetz.”

Bei der schweren ambulant erworbenen Pneumonie wird explizit die Bedeutung des
Legionellennachweises fir das Auffinden von Infektionsquellen und damit auf

Aspekte des ,6ffentlichen Gesundheitsschutzes” hingewiesen.
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In Warstein waren zum Zeitpunkt des Beginns des Ausbruchmanagements bzw. der
Einberufung des Stabs fur aul3ergewdhnliche Ereignisse aufgrund der retrospektiven
Auswertung bereits 101 Patienten an einer Legionellose erkrankt.

In UIm waren bei dem Legionellen Ausbruch 2010 zum Zeitpunkt der Einleitung von
Surveillance-MaRnahmen bei 56 Personen Legionellosen festgestellt worden?, in
Sarpsborg (Norwegen) 48 Patienten mit Legionellosen*®

Um die Zeitndhe adaquat beurteilen zu konnen, wurden auf der Zeitlinie der
Erkrankungsbeginn bei Patienten, die eingeleiteten Laboruntersuchungen und der
Zeitpunkt der Deklaration des Legionellenausbruches bericksichtigt. Diese Angaben
finden sich in Abbildung 60.

Zeitlinie mit Erkrankungsbeginn bei Patienten,
Laboruntersuchung und Deklaration des Legionellen-Ausbruches
GA Soest

14 Anruf Hygienefachkraft
des Warsteiner Krankenhauses
Mitteilung an Gesundheitsamt:

12 Héufung von Pat. mit
atypischer Pneumonie-
Legionellen Diagnostik wird
veranlasst

Am Woche nende 10/11.8

vermehrt stationédre

Aufnahme von Patienten

mit schwer

iy kiihlwerk

10Tage Inkubationszelt Information von Labor an Krankenhaus
= 2 positive Legionellen Urin- Antigen
Nachweise am 15.8. gegen Mittag

fbschal tui

19.8. Pressemitteilung des Kreises,

Anzahl erkrankter Personen nach Datum
dass es sich mit hoherWahrscheinlich-
keit um Legionellenausbruch handelt
verlaufender Pneumonie

im Warsteiner
Krankenhaus
 Erkrankte Personen
| | = davon m#l Nachwek
=

wawwa:maa::ammm::mmwz::nmmc:‘:‘:‘!qc"‘""-o Institute for Hygiene
nerssdqas A B = A A A B B - A B = - B amp,_,_m,.

univers ltatbonnl ”

Abb. 60: Zeitlinie mit Erkrankungsbeginn der Patienten mit Legionellose sowie veranlasster

diagnostischer MaBnahmen und Meldung.
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Seitens des Gesundheitsamtes des Kreises Soest wurden zudem die
Aufnahmedaten von Patienten mit Legionellose in das Warsteiner Krankenhaus zur
Verfuigung gestellt ( Abb. 61 ).

Ergebnis

12

10

m Ergebnis

o o

, ,
2 S 2
SRR R
M A U~ gl o

Abb. 61. Anzahl von Patienten Aufnahmen mit ambulant erworbener Pneumonie in das Krankenhaus

in Warstein im Rahmen des Legionellen Ausbruches. Quelle: GA Kreis Soest

Hiernach kam es am Wochenende des 10./11. 08. zu einer vermehrten stationdren
Aufnahme von Patienten mit schwer verlaufender Pneumonie ins Warsteiner
Krankenhaus. Bis zum 11. 08. 2013 waren bereits 9 Patienten mit Verdacht auf eine
Pneumonie aufgenommen worden.

Am Mittwoch, 14. 08. 2013, erfolgte ein Anruf der Hygienefachkraft des Warsteiner
Krankenhauses an das Gesundheitsamt. Hierbei wird mitgeteilt, dass eine Haufung
von Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie seit dem Wochenende
festgestellt worden sei. Erst auf Empfehlung des Gesundheitsamtes wurde auch eine
Legionellen-Diagnostik veranlasst.

Am Folgetag, dem 15. 08., werden zwei schwach positive Legionellen-Urin-Antigen
Nachweise bei unterschiedlichen Patienten dem Krankenhaus gegen Mittag
mitgeteilt, wortiber das Gesundheitsamt seitens des Krankenhauses zunachst nicht
unterrichtet wurde, da dieses davon ausging, dass die Meldung an das

Gesundheitsamt Gber das Labor erfolgen wurde.

Spéatestens ab diesem Tag hatte theoretisch von Seiten des Krankenhauses
aufgrund der Haufung ambulant erworbener Pneumonien und dem Nachweis von
zwel positiven Legionellen-Urin-Antigen-Nachweisen bei zwei Patienten der

Verdacht eines Legionellen-Ausbruches vermutet werden kénnen.
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Auch in anderen Ausbruchsgeschehen waren bei Deklaration nur wenige
laborbestatigte Legionellenbefunde diagnostiziert. So lag bei dem Ausbruch in
Sarpsborg, Norwegen 2005 zum  Zeitpunkt der  Deklaration des
Legionellenausbruches am 21. 05. 2005 nur bei 3 von insgesamt 18 Patienten mit
schwerer Pneumonie, die in das Krankenhaus von Frederikstad eingeliefert worden

 In Barrow in Furness wurde

waren, eine bestatigte Legionelleninfektion vor
ebenso unmittelbar bei Verdacht einer schweren Pneumonie eine sofortige
Legionellendiagnostik veranlasst und unmittelbar nach der Feststellung der ersten
Legionellenbefunde das Ausbruchmanagement Team einberufen.’® Ebenso wurde
bei dem Epidemiegeschehen in Um am 05. 01. 2010 der Legionellenausbruch
deklariert, als 3 bestatigte Legionellenerkrankungen dem Gesundheitsamt gemeldet

worden waren?,

Bei nosokomialen Legionellosen muss bereits bei einer einzigen Legionellose ein

Ausbruchmanagement in die Wege geleitet werden®.

Der erste der beiden Legionellose-Todesfélle trat am 15. 08. 2013, der zweite
Todesfall am 17. 08. 2013 auf. Die Deklaration eines Legionellen-Ausbruches
erfolgte jedoch erst am 20. 08. 2013. Das Ausbruchmanagement begann am 21.
08.2013

Theoretisch hatte sogar mit der vermehrten stationdren Aufnahme von Patienten mit
schwer verlaufender Pneumonie am Wochenende des 10./11. 08. 2013 der klinische
Verdacht auf ein Legionellen-Ausbruchsgeschehen bestehen kodnnen. Eine
Legionellen-Antigen-Diagnostik hétte frihestens zu diesem Zeitpunkt auch unter
Bezug auf die jedoch in diesem Punkt nicht eindeutig genug formulierte S 3 Leitlinie:
.-Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle Therapie und Management von
erwachsenen Patienten mit ambulant erworbenen tiefen Atemwegsinfektionen (akute
Bronchitis, akute Exazerbation einer chronischen Bronchitis, Influenza und andere
respiratorische Virusinfektionen) sowie ambulant erworbener Pneumonie* veranlasst
werden konnen und hatte hypothetisch im Idealfall mdglicherweise zum 12. 08. 2013
bereits den Hinweis auf ein Legionellen-Geschehen geben kdnnen.
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Aufgrund der Tatsache, dass bei verschiedenen Patienten, bei denen am 14. 08.
2013 eine Legionellen-Diagnostik veranlasst worden war, kein eindeutig positiver
Legionellen-Nachweis im weiteren Verlauf erhoben werden konnte, und aufgrund der
fehlenden schriftichen Mitteilung an das Gesundheitsamt wurde zunéchst ein
Legionellen-Ausbruch-Geschehen nicht fir wahrscheinlich angesehen.

Theoretisch hatte jedoch bei optimaler Diagnostik bereits am 13. 08. 2013 ein
Ausbruchmanagement begonnen werden konnen, d. h. 8 Tage friher als es
tatsachlich eingeleitet wurde. Unter dieser Annahme wurde eine Abschatzung
durchgefuhrt, wie viele Erkrankungen bei Vorverlegung des Ausbruchmanagements
8 Tage fruher als es tatsachlich eingeleitet worden war, hatten vermieden werden
kénnen. Diese Abschatzung ist in Abb. 62 dargelegt.

Vorverlegung des Managements bei Diagnostik zum frihest
moglichen Zeitpunkt und mogliche Auswirkung auf Zeitpunkt des

Rickganges des Ausbruches
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Abb.62: Abschéatzung der hypothetisch vermiedenen Legionellosen bei friiher veranlasster Legionellen
Diagnostik und vorverlegtem Beginn des Ausbruchmanagements.
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Hierbei wurden alle zuséatzlichen Erkrankungen, die tUber der grinen Linie liegen als

hypothetisch vermeidbar angesehen.

Unter dieser Annahme hatte man theoretisch bei Vorverlegung der Diagnostik,
friherer Deklaration des Ausbruchgeschehens und 8 Tage friherem Beginn
des Ausbruchmanagementes von einer Vermeidung von > als 30 der

aufgetretenen Erkrankungen ausgehen kdnnen.

Diese Abschatzung ist jedoch mit erheblichen Unsicherheiten verbunden und setzt
einen idealtypischen Verlauf voraus. Dennoch muss davon ausgegangen werden,
dass bei direktem Einsatz der Legionellen-Diagnostik zu einem frilheren Zeitpunkt

wertvolle Zeit hatte gewonnen werden kdnnen.

Zudem wurde diskutiert, inwieweit der seitens des Labors verwendete
Urinantigentest eine nicht ausreichende Sensitivitdt wie Vergleichsteste aufwies.
Diese Frage muss weiter verifiziert werden und ist nicht Gegenstand der hier
gegebenen Darstellung.

Bei Vorliegen von 2 positiven Legionellen-Urin-Antigentests im Kontext mit einer
auffallenden Haufung von ambulant erworbenen Pneumonien hatte man seitens des
Krankenhauses friihzeitiger von einem Legionellen-Ausbruchsgeschehen ausgehen
kbnnen.

Es muss weiterhin hinterfragt werden, ob diese idealtypische Annahme unter
Beriuicksichtigung der derzeitig geltenden S 3 Leitlinie den in Deutschland
anzunehmenden Realitaten in anderen Krankenhdusern entspricht. ES muss im
Gegenteil davon ausgegangen werden, dass auch in anderen Krankenh&usern
Deutschlands eine derartig idealtypisch anzunehmende friihzeitige Diagnostik nicht
vorauszusetzen ist. Zusatzlich muss beriicksichtigt werden, dass ein Legionellen
Ausbruch ein vergleichsweise seltenes Ereignis ist, mit dem Krankenh&user oder
auch Gesundheitsdmter nur 1 x, andere uberhaupt nicht konfrontiert sind, so dass
die notwendige Erfahrung im Umgang mit derartigen Situationen nicht erworben
werden kann.

Im Vordergrund auch der relevanten o. a. S3 Leitlinie steht in Deutschland die

individualmedizinische Betrachtung und der Therapieerfolg, und erst bei schweren
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Pneumonien der Aspekt des offentlichen Gesundheitsschutzes und das Auffinden
von Infektionsquellen.

Speziell bei einer Legionellose misste dieser Aspekt jedoch in Deutschland bereits
bei einer Haufung ambulant erworbener hospitalisierter Pneumonien wesentlich
starkere Berucksichtigung erfahren, da die Legionellose eine ausschlie3lich aus der
Umwelt erworbene Infektion ist und es gilt, durch ein zeithah eingeleitetes

Ausbruchmanagement die Infektionsreservoire zu erkennen und zu ,stopfen*.
Aufgrund dieser Einschéatzung ergibt sich die Forderung:

- Jede auffallende Haufung von hospitalisierungsbedurftigen Pneumonien
muss immer im Hinblick auf ein Legionellen-Ausbruchsgeschehen sofort
untersucht werden. Ein Urin-Antigentest lasst sich ca. 1 Stunde nach
Ansatz der Probe ablesen.

- Die AWMF Leitlinie: ,Epidemiologie, Diagnostik, antimikrobielle Therapie
und Management von erwachsenen Patienten mit ambulant erworbenen
tiefen Atemwegsinfektionen (akute Bronchitis, akute Exazerbation einer
chronischen  Bronchitis, Influenza und andere respiratorische
Virusinfektionen) sowie ambulant erworbener Pneumonie sollte um diesen
Hinweis , bei Haufung von Pneumonien Legionellen Diagnostik , erganzt

werden®®. So sollte folgender Hinweis aufgenommen werden:

.Bei stationarer Aufnahme ab 2 Patienten mit ambulanter erworbener
Pneumonie innerhalb von 1- 2 Tagen aus der gleichen Region muss
aus Grunden des o6ffentlichen Gesundheitsschutzes eine Legionellen-
Diagnostik bei allen Patienten mittels Urin- Antigen Test durchgefuhrt

werden

- Die Spezifitat und Sensitivitdt von Urinantigentests zum Legionellen-
Nachweis muss verbessert, validiert und verifiziert werden. Dies sollte
Aufgabe des BfArM (Bundesamt fur Arzneimittel und Medizinprodukte) sein.
Eine entsprechende Mitteilung liegt dem BfArM vor.

- Bereits bei dem Verdacht auf ein Legionellen-Ausbruchgeschehen,
kenntlich am gehauften Auftreten stationarpflichtiger Pneumonien, muss

ein Ausbruchmanagement vorbereitet werden.
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- Da niedergelassene Arzte aufgrund mdoglicher Regressanspriiche bei
Uberschreiten ihres Laborbudgets u. a. aufgrund der veranlassten
Legionellen-Diagnostik eine entsprechende Diagnostik nicht durchfiihren,
muss erwogen werden, die Legionellen-Diagnostik aufgrund der
Bedeutung fur die Offentliche Gesundheit den niedergelassenen Arzten
nicht hinsichtlich ihres Laborbudgets an zu rechnen. Hierdurch soll der
Einsatz einer frihzeitigen Legionellen-Diagnostik erleichtert werden.

5.2 Haben das Ausbruchmanagement-Team und die Kommunikationskette
effizient gearbeitet?

Zu einem effizienten Ausbruchmanagement missen die jeweils vorliegenden
Ergebnisse z.B. von hygienisch- mikrobiologischen Umweltuntersuchungen
umgehend abgelesen, bewertet werden und die entsprechenden hieraus ergebenen
Schlussfolgerungen unmittelbar an die zustéandigen Stellen weitergegeben werden,
damit hieraus adaquate MalRnahmen eingeleitet werden kénnen.

Dabei ist zu bertucksichtigen, dass jedes Ausbruchmanagement immer seine
spezifischen Besonderheiten je nach Erreger und Umstanden des Einzelfalles hat.
Legionellenausbriiche, insbesondere in diesem Ausmald, sind insgesamt sehr
seltene Ereignisse. Sie treffen manche Kommune nie, andere nur ein Mal. Dies
bedeutet, dass nur bedingt Erfahrungen zu den Details eines derartigen Ausbruches
bei Arzten, Gesundheitsimtern und den zustandigen Verantwortlichen von

Kommunen vorliegen.

Das entscheidende Kriterium ist aber, ob es gelungen ist, weitere Erkrankungen nach
Deklaration des Ausbruchmanagements, das auf den 21.8.2013 zu datieren, zu

vermeiden.

Durch die Einrichtung eines Stabes fir auf3ergewdhnliche Ereignisse ( SAE ) unter
Leitung des Kreisdirektors waren die strukturellen Voraussetzungen fiir eine zeitnahe
strukturierte Informationsweitergabe und Koordination sowie die Einbeziehung von

Experten gewéhrleistet.
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Die Ortsbegehung zur Aufdeckung von potentiellen Emittenten geschah am Tag der
Einrichtung des Stdrfallmanagements, am 21.8.2013, in enger Abstimmung der
beteiligten zustandigen Personengruppen. Die Details und Techniken der
Probennahme von technischen Systemen wie Verdunstungskihlanlage und
Luftwaschern vor Ort wurden wahrend des ersten Tages weitergegeben. Zum
Vergleich erfolgte beim Legionellenausbruch in Ulm 2010 die technische Schulung

von Probenehmerteams fur Verdunstungskuhlanlagen erst am 5.Tag.

Die notwendige Diagnostik von Umweltproben wurde so zeitnah wie es kulturelle
Verfahren ermoglichen, abgelesen. Dabei erfolgte der frihestmdgliche Zeitpunkt
bereits 3 Tage nach Ansatz der Proben. In der Regel wurden die entsprechenden
Kulturplatten nach 4 Tagen abgelesen und bereits zu diesem Zeitpunkt eine
serologische Bestimmung vorgenommen. Die entsprechenden Proben von
Legionellenkulturen der Serogruppe 1 wurden umgehend an das Nationale
Referenzzentrum nach Dresden zur Typisierung der Legionellen-lsolate
weitergeleitet. Mit dem zustandigen Referenzzentrum fur Legionellen in Dresden (Dr.

Lick) bestand jederzeit eine enge Abstimmung.

Das zustandige Labor fur humanmedizinische Untersuchungen hatte aus Bronchial-
Lavage Untersuchungen unaufgefordert Legionellen aus Bronchialsekret
angezichtet und konnte daher bereits am 26.08.2013 mitteilen, dass Legionellen aus
dem Bronchialsekret kulturell isoliert werden konnte. Entsprechende Proben wurden
zur Typisierung an das nationale Referenzzentrum fir Legionellen weitergeleitet.
Hierdurch konnte eine frihzeitige Erkennung des ursachlichen Erregers flr das

Epidemiegeschehen sichergestellt werden.

Alle Ergebnisse von Umweltproben wurden jeweils am Tag der Mitteilung neuer
Ergebnisse mit Herrn Kreisdirektor Lénnecke bzw. Herrn Dr. Renken und in dessen
Vertretung mit Herrn Dr. Brockmann umgehend telefonisch abgestimmt und darauf
basierend notwendige Malinahmen eingeleitet. Weiterhin wurde durch die
regelmaRige Teilnahme an den entsprechenden Sitzungen eine umfassende
Abstimmung Uber Ergebnisse und eingeleitete Mal3nahmen sichergestellt.
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Bezuglich der Pressearbeit des Kreises Soest wurden insgesamt 65
Pressemitteilungen herausgegeben, wahrend der akuten Phase pro Tag zwei im
Schnitt. Zuséatzlich wurden mehrere Pressekonferenzen durchgefihrt. Nach
Beendigung der akuten Phase nahm der Stab fir auRergewdhnliche Ereignisse
( SAE) an einer Offentlichen Ratssitzung teil, in der lber die bis dahin bekannten

Fakten unterrichtet wurde.

5.3 Waren die eingeleiteten SofortmaRnahmen und die gezielten MalRnahmen

richtig und notwendig?

Ob SofortmalBnahmen und gezielte MalRnahmen zur Sicherung der nachhaltigen
Kontrolle eines Ausbruchsmanagement-Geschehens richtig und notwendig sind,
lasst sich — wie bereits dargestellt - am Verlauf der Neuerkrankungen ablesen. Dies
ist das fur ein Ausbruchmanagement letztlich entscheidende Kriterium

Fur das eingeleitete Ausbruchmanagement leitend war die Hypothese, dass -
aufgrund der internationalen Erfahrung Uber Legionellenausbriiche diesen
AusmalRes und der Verteilung der Legionellenerkrankungen Uuber eine weites
geographisches Gebiet-  Verdunstungskihlanlagen, Luftwdscher oder andere
technische Systeme wie z.B. die Spriihanlagen ( siehe Firma 5 ) mit dem Potential,
Legionellenhaltige Aerosole zu erzeugen und Uber eine weite Strecke zu emittieren
als die entscheidenden Infektionsquellen zu suchen und unmittelbar unter Kontrolle
zu bringen seien.

Zu den eingeleiteten SofortmalRnahmen zahlen die Mal3hahmen, die ab dem 21.08
2013, d. h. ab dem Zeitpunkt der Einberufung des Storfallmanagement-Teams bzw.
des SAE und dessen aktive Ortsbegehung eingeleitet wurden, ohne dass bereits die
entsprechenden mikrobiologischen Untersuchungsergebnisse bzw.
Typisierungsergebnisse vorlagen.

Als wichtige Hinderung erwies sich, dass in Deutschland keine Regulierung
zur Registrierung von Verdunstungskihlanlagen und Luftwaschern — wie in
anderen europaischen Landern — existiert. Hierdurch konnten z. B. bei dem
Ausbruch in Pamplona unmittelbar am gleichen Tag, alle Betreiber von

Verdunstungskihlanlagen informiert bzw. aufgesucht werden.

194



Zu den SofortmalRnahmen, die noch am 21.082013 eingeleitet wurden, zédhlen unter

Berucksichtigung der Ortsbegehung:

- das Abstellen der Verdunstungskiihlanlage der Firma 1 auf Veranlassung
des Ausbruchmanagement-Teams,

- die Umstellung der Desinfektion der Verdunstungskuhlanlagen der Firma 2
von intermittierender Desinfektion mittels Isothiazolon auf kontinuierliche
Desinfektion mit Chlordioxid auf Veranlassung der Firma 2 auf Empfehlung
der die Verdunstungskihlanlage wartenden Firma. Diese MalRhahmen
wurde auch seitens des Ausbruchmanagementteams als sinnvoll und

notwendig angesehen

Durch den ,Nachhalleffekt® einer Legionellose mit einer durchschnittlichen
Inkubationszeit von 10 Tagen und mit einer maximalen Inkubationszeit von 20 ( in
Einzelfallen bis 34 ) Tagen ergibt sich die Antwort, inwieweit eingeleitete
SofortmalRnahmen richtig und notwendig waren daraus, ob nach der entsprechenden
Inkubationszeit trotz eingeleiteter SofortmalRnahmen noch weitere Erkrankungen

aufgetreten sind.

Der letzte Erkrankungsfall bei dem Warsteiner Ausbruch trat am 6.9.2013, d. h. 16
Tage nach Beginn des Ausbruchmanagements am 21.08.13 auf. Wahrend alle
anderen Erkrankungsfalle innerhalb einer angenommen durchschnittlichen
Inkubationszeit von 10 Tagen auftraten, weist dieser letzte durch den
Epidemiestamm ausgeloste Erkrankungsfall eine relativ lange Inkubationszeit aus.
Insbesondere der letzte Erkrankungsfall hat zu intensiven Diskussionen gefiihrt, ob
dieser Fall ursachlich auf eine der Verdunstungskuhlanlagen zurtickzufihren sein
kbnne oder ob nicht noch andere Quelle fir sporadische Infektionen zu
beriicksichtigen seien. Es handelte sich jedoch um einen kulturbestétigten Fall, bei
dem der Epidemiestamm nachgewiesen wurde. Damit kann ein zufalliger,
sporadischer Einzelfall ausgeschlossen werden. Dabei wurde auch diskutiert, welche
Bedeutung die erst zeitversetzt erfolgte Abdeckung des Belebungsbeckens der
Warsteiner Klaranlage oder die Kanalisation von der Firma 2 durch die Stadt in
kommunale Klaranlage habe. Die internationale Literatur und internationale sowie

nationale Regelwerke gaben hierzu keine bzw. unzureichende Angaben. Dies bleibt
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letztlich Spekulation und kann nicht eindeutig beantwortet werden. Andererseits sind

derart lange Inkubationszeiten durchaus in der Literatur u.a von Boer et al.™®

gut
dokumentiert und von ECDC sowie von Bennett et al. **beschrieben worden,
wobei von Bennett als langste Inkubationszeit 34 Tage angegeben wurde®. Wie
schon erwahnt konnte es sich bei diesem Fall auch um einen sporadischen Einzelfall
handeln, da der Epidemiestamm nicht nachgewiesen wurde. Die hollandischen
Behorden legen bei Ausbriichen eine 21-tagige Inkubationszeit zugrunde.*®

Die nach 16 Tagen Inkubationszeit nach Schliel3en der Verdunstungskihlanlage der
Firma 1 und der Umstellung der Desinfektion der Verdunstungskihlanlagen der
Firma 2 aufgetretene Legionellose Erkrankung liegt somit noch im Rahmen der

Inkubationszeit, die bei Ausbriichen zu bericksichtigen sind.

Insofern kann man schlussfolgern, dass mit den eingeleiteten Sofortmal3hahmen wie
der Kontrolle der Verdunstungskuhlanlagen (Firma 1 und Firma 2) und die weiteren
erganzenden Mal3hahmen wie Entnahmeverbote von mit Wasser zu betreibenden
Verdunstungskuhlanlagen, Abdecken der Abwasserbecken der Klaranlagen) eine

Kontrolle des akuten Ausbruchgeschehens gelang.

Danach sind keine weiteren Erkrankungsfélle aufgetreten, die durch den in Warstein
sich manifestierenden Epidemiestamm Legionella pneumophila Serogruppe 1 Subtyp
Knoxville ST 345 bedingt waren.

Somit ist davon auszugehen, dass die eingeleiteten Sofortmaflinahmen und die
nachfolgenden absichernden MalRnahmen zielfiUhrend waren.

Zu einer vollstandigen Kontrolle des Ausbruchgeschehens gehoérten erganzende

MalRnahmen wie

- Abdeckung aller Klarbecken, Klaranlage der Firma 2

- Hygienisierung der vorbehandelten Abwasser der Firma 2 (UV-
Behandlung)

- Reinigung aller mit Legionellen belasteten Becken der Klaranlage der
Firma 2

- Reinigungskanal von der Firma 2 bis zur Ruhrverbandsklaranlage Warstein

- Abdichtung aller Gullis dieses Kanals

- Aulerbetriebnahme eines Tropfkorpers auf der Ruhrverbandsklaranlage
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- Aulerbetriebnahme der Oberflachenbelifter fir die Belebungsbecken

- Nutzung von reinem Sauerstoff fur die Luftungsbelebungsbecken

- Abdeckung eines offenen Belebungsbeckens

- Hygienisierung des Klaranlagenablaufes in die Wester

- Absicherung der MalRnahmen durch umfangliche Beprobung von
Verdunstungskihlanlagen, der Klaranlage der Firma 2, des Kanals, der
Ruhverbandsklaranlage und der Wester und Mdhne

Der letzte Erkrankungsfall trat 16 Tage nach den nach Risikoanalyse aktiv

eingeleiteten MalRnahmen auf.

Der Ausbruch dauerte somit von Beginn des Auftretens des ersten
Erkrankungsfalles bis zum Tag des Auftretens des letzten Falles insgesamt 37
Tage.

Entsprechend den Angaben der Literatur dauern mit Verdunstungskihlanlagen
assoziierte Legionellose-Ausbriiche durchschnittlich 75 Tage®?.

Auch die zusatzlichen MalRnahmen wie die Absage der Montgolfiade wie auch die
Empfehlungen auf unnoétige Reisen nach Warstein zu verzichten, werden unter
Bezug auf die o. a. Begriindung als sinnvoll und notwendig angesehen.

Durch die Absage der Montgolfiade mit ansonsten zusatzlich 200.000 Besuchern im
Bereich von Warstein wurden schatzungsweise 400 zusatzliche Legionellosen und
unter Berlcksichtigung einer Letalitdt von 1,2 % mindestens 5 zusatzliche Todesfélle

vermieden.
Durch die Reiseempfehlung insbesondere fir Senioren auf unnétige Reisen nach

Warstein zu verzichten, wurden theoretisch 18 zusatzliche Erkrankungen und 1- 2
zusatzliche Todesfélle vermieden.
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54 Sind trotz der eingeleiteten MalBnahmen weitere Erkrankungen

aufgetreten?

Weitere Erkrankungen auferhalb der Inkubationszeit von maximal 20 Tagen d.h.
nach dem 21.09.13 sind nicht aufgetreten. Eine Legionellose, die sich im November
2013 in Warstein manifestierte, konnte nachweislich auf einen anderen Stamm von
Legionella pneumophila zurtckgefihrt werden, wobei sich der betreffende Patient
diese Infektion offensichtlich in einer anderen Region Deutschlands, wo er sich

nachweislich wahrend der Inkubationszeit aufgehalten hatte, zugezogen hatte.

55 War eine effiziente Ursachenklarung durch hygienische,
mikrobiologische und epidemiologische Untersuchungen gewahrleistet?
War eine epidemiologische Abklarung durch hygienisch-,

mikrobiologische und epidemiologische Untersuchung gewahrleistet?

Eine effiziente Ursachenklarung konnte durch hygienisch-mikrobiologische
Umweltuntersuchungen und den Vergleich mit den Legionellen aus Patientenisolaten
auf eindeutige Infektionsquellen, Emittenten und Kontaminationsquellen

zuruckgefuhrt werden.

Insbesondere die Kontamination sowohl der Vorbehandlungsanlage, der
Verdunstungskihlanlage und des Abwasserkanals der Firma 2, wie auch die
Kontamination der kommunalen Klaranlage sowie der Vorfluter Wester und Mdéhne
konnten eindeutig qualitativ und quantitativ charakterisiert werden und hieraus
weitergehende Praventionsmal3inahmen abgeleitet werden.

Die entsprechenden Umweltuntersuchungen erfolgten nach Anordnung jeweils
schnellstmoglich. Kommunikation und Interpretation der Ergebnisse sowie ggf.
Weiter-Typisierung erfolgten jeweils unmittelbar nach deren Vorliegen. Im Anschluss
kam es nach entsprechender Bewertung durch alle beteiligten Institutionen zur
Einleitung der bereits oben dargestellten Mal3hahmen, wie Desinfektion, Abdecken

und Absichern von Kontaminationsquellen.

198



Die durch das LZG durchgefuhrten epidemiologischen Untersuchungen stehen in
Uberstimmung mit den Umwelt- Untersuchungen. Hierzu liegt ein gesonderter Bericht
vor, auf den ausdrtcklich hingewiesen wird. (Maisa et al.: ,Epidemiological
investigation and case-control study: Legionnaires’ disease outbreak associated with

cooling towers in Warstein, Germany, August 2013” in Vorbereitung®*)

Waéhrend die amtlichen Beprobungen unmittelbar nach Vorliegen der kulturellen
Ergebnisse zur Typisierung weitergeleitet wurden, kam es bei der Typisierung der
Legionellen der Serogruppe 1, die bei der im Auftrag der Firma 2 durchgeflhrten
Untersuchung von deren Verdunstungskuhlanlagen in einer dieser Anlagen
festgestellt worden war, zu einer zeitlichen Verzégerung um ca. 1 Woche gegenuber

der amtlichen Beprobung bis zum Vorliegen der Typisierungsergebnisse.

Aus diesem Grunde wird empfohlen:

Grundsatzlich sollten bei zukinftigen Legionellen Ausbrichen ausschlief3lich
amtliche Untersuchungen von allen relevanten Infektionsquellen im Rahmen eines
Ausbruchmanagements erhoben werden. Den zustandigen Behérden mussen hierfur
die entsprechenden finanziellen Mitteln zur Verfigung gestellt werden, um
umfassende Untersuchungen zur Aufdeckung der potentiellen Infektionsquellen in
der Umwelt durchfihren zu kdnnen. Ohne entsprechende Identifizierung und
Kontrolle entsprechender Reservoire in der Umwelt kann es wieder zum Auftreten
neuer Legionellosen kommen. Durch die amtlichen Untersuchungen soll
sichergestellt werden, dass alle notwendigen Untersuchungen unverziglich
durchgefuhrt, die Ergebnisse analysiert, interpretiert und weitere Untersuchungen u.a.
Typisierungen veranlasst werden kénnen, um hierauf basierend die notwendigen
Malnahmen einzuleiten. Verzogerungen der notwendigen MalRnahmen im
Interesse des o6ffentlichen Gesundheitsschutzes sollen hierdurch vermieden werden.

Amtliche Untersuchungen konnen ergéanzt werden durch parallele Untersuchungen
durch andere Untersuchungsinstitute z. B. im Auftrag der zu untersuchenden

Betriebe.
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5.6 Gelang eine ursachliche Klarung der Infektionsquellen und
Infektionsketten?

Es muss davon ausgegangen werden, dass es sich bei dem Ausbruch um ein
multifaktorielles Geschehen mit verschiedenen nachgewiesenen
Kontaminationsquellen und moglicherweise mehreren Emittenten handelte, wobei
der jeweilige Anteil der einzelnen Emittenten und Kontaminationsquellen an der

Ursachlichkeit retrospektiv nicht eindeutig zu beantworten ist.

Von besonderer Bedeutung im Rahmen des Ausbruchmanagements war die
Identifizierung der Emittenten. Verdunstungskihlanlagen sind fur ausgedehnte
Legionellenausbriiche sehr gut dokumentiert - wie in den vorherigen Kapiteln
dargestellt. Der als Epidemiestamm identifizierte Legionellenstamm, wurde in 2 der
untersuchten Verdunstungskihlanlagen gefunden.

Ziel des Ausbruchmanagements musste es daher sein -wie auch beim Management
anderer Legionellenausbriiche international praktiziert - insbesondere Legionellen-
emittierende Anlagen zu identifizieren und unter Kontrolle zu bringen.

Im Sinne des vorbeugenden Gesundheitsschutzes sollten aber auch die anderen,
wahrend des Ausbruchmanagements ermittelten Kontaminationsquellen, tber deren
Bedeutung keine eindeutigen wissenschaftlichen Kenntnisse laut Literatur

bestanden, unter Kontrolle gebracht werden.

Aufgrund der retrospektiven Analyse des Ausbruchsgeschehens unter
Bericksichtigung der Ergebnisse von humanmedizinischen Untersuchungen und
denen der Umweltuntersuchungen konnten als Kontaminationsquellen, definiert als
Reservoire, in denen Mikroorganismen Uber lange Zeit eigenstandig persistieren bzw.
sich vermehren, bislang nachfolgende Bereiche - vorbehaltlich der noch

anstehenden weiteren Untersuchungen - identifiziert werden:

- Vorbehandlungsanlage der Firma 2
- Kanalisation der Firma 2
- Kommunale Klaranlage Warstein

- Gewasserbelastung von Wester und Mohne.
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Mittlerweile wurden im Februar 2014 - abweichend von den bisherigen Vorbefunden-
auch im Siebrechen der Firma 2 erhohte Legionellenbefunde festgestellt werden,
worunter auch der Epidemiestamm festgestellt wurde.

Es wurde daher empfohlen, weitere Untersuchungen durchzufihren, um mégliche
vorgelagerte Kontaminationsquellen sicher identifizieren zu kdénnen. Dies ist von
erheblicher Bedeutung, da ohne deren Identifizierung und Ausschaltung die
Vorbehandlungsanlagen intermittierend immer wieder belastet werden und keine

noch so aufwandig betriebene Sanierung der Vorbehandlungsanlage gelingen kann.

Im Rahmen des Ausbruchmanagements ausweislich der Ergebnisse der amtlichen
Untersuchungen und des Vergleichs der nachgewiesenen Legionellen mit
Patientenmaterial im Zuge der Legionellentypisierung konnten mindestens die beiden
nachfolgenden Verdunstungskihlanlagen als relevante Emittenten identifiziert

werden.

- mindestens eine der Verdunstungskihlanlagen der Firma 2

- die Verdunstungskihlanlage der Firma 1

Sie wurden daher im Rahmen des Ausbruchmanagements als priméare Emittenten far
fur den Epidemiestamm angesehen, die in jedem Fall unter Kontrolle gebracht

werden mussten.

Z.T. konnten mit dem zum Zeitpunkt des Ausbruchmanagements bestehenden
Kenntnisstand verschiedene Risikofaktoren identifiziert bzw. nicht sicher
ausgeschlossen werden. Dariber hinaus bestanden insbesondere bei Firma 1

zudem Defizite bzw. Abweichungen vom technischen Regelwerk.

Ebenso konnte als Risikofaktor unter Berucksichtigung der internationalen Literatur
nicht ausgeschlossen werden, dass die Verdunstungskihlanlage der Firma 2
wahrscheinlich durch Verdriftung von Legionellen aus den hoch belasteten offenen
Vorbehandlungsanlagen der Firma 2 in ca. 200m Entfernung fortlaufend kontaminiert

wurde.
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Durch die Verwendung ausschlieBlich eines einzigen, nicht-oxidierenden
Desinfektionsmittels auf der Basis von Isothiazolon, das bei der Firma 2 zweimal pro
Woche intermittierend zudosiert wurde, konnte nicht jederzeit von einer ausreichend
sicheren Desinfektion ausgegangen werden. Eine Emission von Legionellen tber
diese Verdunstungskihlanlage konnte daher trotz durchgeftihrter Desinfektion nicht
sicher ausgeschlossen werden.

Das Desinfektionsmittel Isothiazolon als einziges Desinfektionsmittel muss
hinsichtlich seiner Wirksamkeit kritisch hinterfragt werden %°. So weist Nagorka et
al. in Ubereinstimmung mit McCoy et al. bereits 1990 auf die unbefriedigende
mikrobizide Wirkung der Isothiazolone unter den vorgefundenen Praxisbedingungen
hin.®* % Es ist nicht auszuschlieRen, dass es zu einer Selektion von Legionellen
kommen kann, wenn nicht ein zweites Desinfektionsmittel mit einem anderen
Wirkstoff zur Desinfektion verwendet wird, wie dies in den EWGLI -Leitlinien und den

jetzigen ECDC Leitlinien fur Verdunstungskuhlanlagen empfohlen wird.

Informationen Uber die regelmaRige Untersuchung auf Legionellen in den
Verdunstungskihlanlagen der Firma 2 vor dem Ausbruchsgeschehen liegen den
Berichterstattern nicht vor. Es wurden offensichtlich in regelmaRRigen Abstanden
Untersuchungen zur Gesamtkeimzahl durchgefuhrt und hiernach MalRnhahmen
veranlasst. Eine Untersuchung zur Gesamtkeimzahl alleine gestattet nicht, das
Vorkommen von Legionellen sicher zu erkennen, da keine Korrelation zwischen

26, 36, 66 Dieses

Gesamtkeimzahl und dem Vorkommen von Legionellen besteht
Faktum ist schon langer bekannt und wurde neben den EWGLI Empfehlungen auch

von Exner et.al. 2010 nach Legionellen Ausbruch in Ulm publiziert®.

Aus diesem Grund wird auch in der seit Januar 2015 geltenden VDI-Richtlinie 2047,
Blatt 2: ,Ruckkihlwerke: Sicherstellung des hygienegerechten Betriebs von
Verdunstungskihlanlagen® die direkte Bestimmung der Legionellen- Konzentration in
regelmanigen Abstanden gefordert. Nach den Kriterien der VDI-Richtlinie 2047, Blatt
2 waren die regelmafigen mikrobiologischen Untersuchungen der Firma 2 lediglich
auf die allgemeine Koloniezahl sowie die Biozidbehandlung nur mit einem einzigen,
nicht-oxidierenden Desinfektionsmittel nicht ausreichend. Auf die Aspekte einer den

internationalen Anforderungen entsprechenden Wartung und Uberprifung von
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Verdunstungskihlanlagen waren u.a. Exner et al. 2010 im deutschen Schrifttum
eingegangen.®® Die Untersuchung des Riickkiihlwassers auf Legionellen wird bereits
seit langerem im technischen Regelwerk (VDMA-Richtlinie 24649, EUROVENT 9/5,
VDI 6022) zum sicheren Betrieb von Verdunstungskihlanlagen empfohlen.
Zusatzlich wurde eine gesetzliche Grundlage durch das Umweltministerium NRW
eingefordert und seitens der Bundesregierung zur Registrierung von
Verdunstungskuhlanlagen vorbereitet, wie dies bereits in einem Memorandum 2010

gefordert wurde®.

Die Verdunstungskiihlanlage der Firma 1 wurde uber die Verwendung kontaminierten
Flusswassers aus der Wester kontaminiert. Eine Desinfektion und Untersuchung auf
das Vorkommen von Legionellen dieser Verdunstungskihlanlage hatte vor dem
Ausbruchsgeschehen nicht stattgefunden. Aufzeichnungen Uber Betriebsweise und

Wartung / Reinigung der Anlage lagen nicht vor.

Unter Bericksichtigung der hauptséachlichen Windrichtung von Stiden nach Norden
aber auch der Mdoglichkeit einer Umkehr der Windrichtung missen aufgrund des
Nachweises des Epidemiestammes beide Verdunstungskihlanlagen als
verursachende Emittenten hypothetisch angesehen werden. Einzelheiten hierzu

finden sich bei Maisa et al. *

In wie weit die tbrigen nachgewiesenen Reservoire (Vorklarbecken der Fa. 2, Kanal
von Fa. 2 zur Klaranlage, Belebungsbecken der kommunalen Klaranlage) als
ursachliche Emittenten fir das Warsteiner Ausbruchsgeschehen infrage kommen
kénnen, konnte zum damaligen Zeitpunkt auch aus der wahrend des
Ausbruchmanagements durchgefiihrten Literaturanalyse nicht eindeutig beantwortet
werden. Entsprechende Literaturangaben aufgrund von
Luftkeimsammeluntersuchungen zeigten, dass es von derartigen Anlagen zu einer
Verdriftung der Legionellen Uber eine Strecke von 250 m kommen kann (siehe
Beschreibung der Untersuchungen zum Sarpsborg Ausbruch).  Sporadische
Infektionen wurden hierdurch jedoch nicht ausgeschlossen.

Insgesamt handelt es sich hierbei um eine auch wissenschaftlich noch weiter zu

untersuchende Fragestellung.
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Im Rahmen des Ausbruchsmanagements wurden aber im Sinne des vorbeugenden
Gesundheitsschutzes MalRnahmen zur Kontrolle einer potentiellen
Legionellenfreisetzung aus allen diesen Anlagen wie Abdecken der
Vorbehandlungsanlage der Firma 2 und der Klaranlage, Einstellen der
Kreiselbeliftung fir die Belebungsbecken, MalRnahmen zur Abdichtung der
Gully6ffnungen fur den Kanal durchgefuhrt.

Zur Kontrolle des Legionellen Ausbruches in Warstein wurde insgesamt ein Biindel
von MalRnahmen durchgefiihrt, deren Umsetzung offensichtlich zu einem
vollstandigen Sistieren der Erkrankungen fuihrte und damit Grundlage fir die

Aufhebung der Reiseempfehlung war.

Da nach Ausfuhrung der Malinahmen keine Erkrankungen mehr auftraten, ist davon
auszugehen, dass die ursachlichen Quellen der Infektionen mit diesem Bindel von
Malinahmen beseitigt wurden.

5.7 Bleiben Fragen, z. B. zu Infektionsquellen, zu Infektionsketten oder zu

den Krankheitserregern bestehen?

Aus den Ergebnissen der Untersuchungen des Warsteiner Ausbruchsgeschehens
haben sich eine Reihe von weiteren Fragen ergeben, die derzeit auch in
wissenschaftlichen Untersuchungen, unterstitzt u. a. durch das Ministerium fir
Klimaschutz, Umwelt, Landwirtschaft, Natur- und Verbraucherschutz des Landes
Nordrhein-Westfalen sowie dem Ruhrverband sowie durch eine vom
Umweltministerium des Landes Nordrhein-Westfalen einberufene

Expertenkommission untersucht werden und geklart werden soll.

Hierzu zahlen u. a.

- Einflussfaktoren fiir das Vorkommen und die Vermehrung von Legionellen
in Klaranlagen und die Beeinflussung durch die Zusammensetzung des
Abwassers

- die Beeinflussung des Legionellenvorkommens in entsprechenden Anlagen

- die Persistenz von Legionellen in Gewassersystemen
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- die Bedeutung der Kanalisation, der Emission aus Gullydeckeln

- die Sensitivitdt und Spezifitat von Luftuntersuchungen

- die Untersuchungen, Entnahmetechniken und Untersuchungsverfahren ftr
Abwasser

- die Untersuchungsprogramme fir Abwasser und Klaranlagen

- die MalRnahmen zur Kontrolle von Legionellen in Klaranlagen, die auch
international weitestgehend bislang ungeklart sind.

Insbesondere die Bedeutung von Kontaminationsquellen im Umfeld von
Verdunstungskuhlanlagen, Reinigung und Desinfektion, Untersuchung von
Legionellen in Verdunstungskiihlanlagen bedarf einer weiteren Abklarung. Hierbei

ergeben sich insbesondere Fragen hinsichtlich

- der Kontrolle hochbelasteter Emittenten im direkten Umfeld von
Verdunstungskuhlanlagen

- die Verwendung nicht-oxidierender Desinfektionsmittel, die lediglich
intermittierend zudosiert werden

- die Zugabe geeigneter Enthemmermittel bei Probenahme zur
Legionellenuntersuchung zur Inaktivierung des Desinfektionsmittels
( vorgesehen in der Entwurfsfassung des VDI 2047 - 2)

- die Verbesserung der Wirksamkeit unterschiedlicher Biozide fur

Verdunstungskihlanlagen .

Hinsichtlich des Einsatzes von Bioziden fir Verdunstungskihlanlagen muissen
deutlich strengere Anforderungen hinsichtlich der Priafung und Validierung von
Bioziden eingehalten werden, die fur Verdunstungskuihlanlagen eingesetzt werden.
Mittlerweile existiert eine EU-Richtlinie, nach der entsprechende Biozide gepruft
werden. Dabei muss auch geklart werden, inwieweit entsprechende Enthemmer zur

Inaktivierung des jeweiligen Biozids eingesetzt werden missen.

Bei der Beprobung der Verdunstungskihlanlage der Firma 2 wurde kein spezifisches
fur die Inaktivierung bzw. Hemmung von Isothiazolon adéaquates Enthemmermittel
verwendet. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass es hierdurch zu geringeren

Keimzahlen bei der Auswertung der Proben kam. In der Verdunstungskuhlanlagen,
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in welchem der Epidemiestamm nachgewiesen wurde, wurden lediglich 100 KBE
Legionellen /100 ml nachgewiesen. Es wird dabei nicht ausgeschlossen, dass die
geringe Legionellen-Konzentration durch die unzureichende Enthemmung des daftr

eingesetzten Enthemmers auf der Basis von Natriumthiosulfat bedingt wurde.

Zuséatzlich  sollte  &dhnlich wie auch bei Desinfektionsmitteln, die im
Krankenhausbereich eingesetzt werden, eine zukinftige Listung vorgesehen werden.

Die Desinfektionsmittelkommission des Verbundes fur angewandte Hygiene (VAH),
die Desinfektionsmittel fir Krankenhduser und andere medizinischer Bereiche pruft
und listet, hat beschlossen, zuklnftig auch  Desinfektionsmittel  fur
Verdunstungskihlanlagen zu prufen und zu listen; dabei werden auch die jeweils
spezifischen Enthemmer, die zur Inaktivierung des Desinfektionsmittels bei der
Kontrolle von Verdunstungskihlanlagen notwendig sind, Uberprift.

Zukunftig sollten nur noch Desinfektionsmittel fir Verdunstungskihlanlagen

eingesetzt, die gepruft, fur wirksam befunden und in der VAH- Liste aufgefihrt sind.

5.8 Welche Praventionssstrategien haben sich bewé&hrt zur Kontrolle des
Ausbruchgeschehens?

In Warstein haben sich insbesondere nachfolgende Strategien bewébhrt:

- die Umstellung der Desinfektion von nicht-oxidierenden Infektionsmitteln
auf Isothiazolon-Basis auf oxidierende Verfahren mittels Chlor-und
Chlordioxid Basis und deren fortlaufende Konzentrationsmessung sich
bewéhrt.

- Es durfen nur solche Verdunstungskihlanlagen in Betrieb genommen
werden, die den technischen Anforderungen der VDI-Richtlinie 2047 Blatt 2
entsprechen.

- Erganzend bewéhrt haben sich Mafinahmen zur Verhinderung der
Emissionen aus potentiellen Infektions- bzw. Kontaminationsquellen

- - durch Abdeckung von Vorbehandlungsanlagen und Klaranlagen-
abdeckung

- - die Verminderung von Emissionen durch Kreiselbeliftung

- - die Folienintegration in Gullydeckeln kontaminierter Kanalisation
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- - das Verbot der Entnahme von mit Legionellen belasteten Gewassern fur
Ruckkuhlzwecke.

Hierbei ergeben sich jedoch neue Erkenntnisse und noch zu klarende Fragen,

insbesondere im Hinblick auf die zuldassigen Konzentrationen, ab wann ein Gewasser

zu Ruckkuhlzwecken im Hinblick auf seine Legionellenbelastung verwendet werden

kann.

5.9 Welche PraventionsmalRnahmen mussten modifiziert oder neu etabliert

werden?

Der Vergleich mit Kasuistiken in der Literatur zeigt folgende Aspekte.

- In Landern mit der  Verpflichtung zur Registrierung von
Verdunstungskuhlanlagen ist in Ausbruchsituationen ein sofortiges Abschalten
und die  Durchfihrung von  Untersuchungen aller relevanten
Verdunstungskihlanlagen mdglich und hat deutlich zu einer zeithahen
Kontrolle von Ausbriichen wie in Pamplona als auch in Barrow in Furness
gefuhrt.

- Eine unzureichende Wartung und insbesondere eine fehlende Desinfektion
sind auch aufgrund der in der Literatur beschriebenen Ausbruchkasuistiken
relevante Risikofaktoren.

- Die Verwendung nicht oxidierender Biozide fur Verdunstungskihlanlagen ist
ebenso ein kritischer Faktor, der sowohl in Barrow in Furness, in Pamplona als
auch in Ulm beschrieben wurde.

- Vermehrungsquellen im direkten Umfeld von Verdunstungskihlanlagen in
einer Entfernung von 200 — 300 Meter (wie z. B. die Lagune in Pas de Calais,
das Vorklarbecken in Sarpsborg) missen ebenfalls als wichtige Risikofaktoren
angesehen werden.

- Die unmittelbare diagnostische Abklarung von atypischen Pneumonien im
Hinblick auf eine mogliche Legionellen-Infektion ist entscheidend fur eine
rasche Erkennung und den Beginn eines Ausbruchmanagements, wie dies in

Barrow in Furness und in Pamplona beispielhaft geregelt werden konnte.
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- Eine ausgedehnte Gewasserkontamination durch Klaranlagen muss ebenfalls
als Risikofaktor fir die Kontamination von Verdunstungskihlanlagen
angesehen werden, wie dies in Sarpsborg beschrieben wurde.

- Zu klaren bleibt, inwieweit immunologische Verfahren zur Diagnostik von
Legionellenbelastungen von Umweltreservoiren, Z. B.
Verdunstungskuhlanlagen, eine Ergdnzung von Kulturverfahren sind.

Folgende PraventionsmalRnahmen und Strategien mussten optimiert, verifiziert oder

neu etabliert werden.

- Einsatz von diagnostischen Verfahren mit hoher Spezifitat und Sensitivitat
zur Legionellendiagnostik beim Menschen

- Zeitnahe Differentialdiagnose eines mdaglichen Legionellen-Ausbruches bei
Haufung von atypischen Pneumonien und Einleitung einer unmittelbaren
Diagnostik zur zeitnahen Erkennung eines Legionellen-Ausbruches

- Untersuchung von Klaranlagen in unmittelbarer Nachbarschaft von
Verdunstungskihlanlagen und Luftwéaschersystemen, die durch Verdriftung
zu einer Kontamination von Verdunstungskihlanlagen fiihren konnen.

- Kontinuierliche Uberprifung der Legionellenbelastung von
Verdunstungskuhlanlagen durch direkte Untersuchung auf Legionellen

- Umstellung von nicht-oxidierenden Desinfektionsverfahren auf oxidierende
Desinfektionsverfahren auf der Basis von Chlor und Chlordioxid. In diesem
Zusammenhang muss geklart werden, inwieweit die intermittierende
Zugabe von nicht-oxidierenden Desinfektionsmitteln weiterhin als
angemessen angesehen wird. In jedem Fall muss bei Einsatz von nicht-
oxidierenden Desinfektionsmitteln gewahrleistet sein, dass zwei
unterschiedliche nicht-oxidierende Desinfektionsmittel alternierend zur
Vermeidung einer Selektion von Legionellen verwendet werden.

- Da bislang in Deutschland die Anforderungen an Betrieb und Uberwachung
von Verdunstungskihlanlagen deutlich hinter dem internationalen Standard
liegt, insbesondere bezuglich der Registrierungspflicht und der
Uberwachung der Legionellenbelastung sowie der adaquaten Desinfektion
wurde seitens des Landes Nordrhein-Westfalen ein entsprechender Antrag

zur Registrierung von Verdunstungskihlanlagen, deren regelmalige
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Untersuchung und Desinfektion in den Bundestag eingebracht. Eine neue
gesetzliche Regulierung ist damit aufgrund des Legionellen- Ausbruches in
Warstein eingeleitet worden.

- Zusatzlich missen die Konsequenzen aus dem Warsteiner Ausbruch
Betreibern von  Verdunstungskihlanlagen, von Klaranlagen, fir
Gesundheitsamter und fir Arzte in deren Ausbildung beriicksichtigt werden.
Durch Schulung muissen die wesentlichen Inhalte den spezifischen
Anwendern, die von Konsequenzen des Ausbruchgeschehens betroffen
sind, systematisch zuklnftig vermittelt werden.

- Auf jeder Verdunstungskihlanlage sollte der Warnhinweis gut sichtbar

angebracht werden:

» Achtung !

Bei unzureichender Wartung Lebensgefahr fir Bevolkerung und
Mitarbeiter ! ,

- Die Lander sollten sicherstellen, dass sie zur Unterstutzung der
Gesundheitsamter geeignete Hygiene- Institute zur Verfigung haben, die
die Funktion eines unabhangigen Referenzinstitutes haben. Nur durch eine
gekonnte Ortsbegehung, Probennahme sowie Labordiagnostik kdnnen
derartige Ausbriche unter Kontrolle gebracht werden. Diese Forderung
nach einer entsprechenden Infrastruktur von Referenzinstituten zur
Unterstiitzung der Gesundheitsamter wird als eine der wichtigsten
Forderungen aus diesem Ausbruchgeschehen angesehen. In Nordrhein-

Westfalen besteht hierbei erheblicher Handlungsbedarf

5.10 Sind zuséatzliche Aufwendungskosten durch die Gefahrdungssituation

bzw. durch den Ausbruch entstanden?

Es muss davon ausgegangen werden, dass mit erheblichen Kosten in mehrstelliger
Millionenhéhe zu rechnen ist. Die genaue Bezifferung entzieht sich jedoch den
Unterzeichnern.

Herauszustellen ist jedoch, dass sowohl Kreis, Bezirksregierung und
Umweltministerium umfassende Untersuchungen zum Nachweis von Legionellen und

zur Abklarung umgehende in Auftrag gegeben haben. Zusatzlich wurden seitens des
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Ruhrverbandes als auch seitens der Firma 2 umfassende Sanierungsmal3hahmen
fortlaufend zur Untersuchung des Legionellen Vorkommens zur Aufbereitung, als
auch zur Sanierung vorgenommen, wobei das Umweltministerium zur Unterstitzung
der Stadt Warstein bei der Kanalsanierung Kosten in Millionenhéhe Gbernommen
haben.

Zusatzlich sind die Kosten durch die Absage der Montgolfiade durch die
Reiseempfehlung in Rechnung zu stellen.

Dies ist nicht selbstverstéandlich und zeichnet alle Verantwortlichen aus.

Im Falle einer nicht konsequent abgeklarten und prolongierten Epidemie hatten
weitere Risiken fur Gesundheit und Leben bestanden, sodass diese Auswirkungen
auch in Rechnung gestellt werden muissen.

Der Berichterstatter kann aus Uberzeugung feststellen, dass alle Verantwortlichen im
besten Sinn bestrebt waren, das vertretbare Mal3 zum Schutz der Gesundheit der
Bevolkerung zu unternehmen und Kostenaspekte niemals Vorrang vor den Aspekten
des Gesundheitsschutzes hatten.

Anlage: Chronologie des Kreises Soest

Abteilung Gesundheit
Verwaltungsleitung

Andrea Ebeling

Tel.: 02921 30-2155
Geschéftszeichen: 53.00.0851-
Datum: 25. September 2013

Chronik des Legionellen-Ausbruchs in Warstein

W)

Lfd. | Datum Sachverhalt “n _SGS ]

Nr.

1 Mittwoch, e Die Hygienefachkraft des Krankenhauses in Warstein
14.08.2013 telefoniert mit der Gesundheitsaufsicht des Kreises Soest.

Das Krankenhaus teilt eine Haufung von Krankheitsfallen mit
atypischer Pneumonie mit.

¢ Die Gesundheitsaufsicht veranlasst daraufhin, dass auch
eine Diagnostik auf Legionellen durchgefuhrt wird. Die bis
dahin durchgefuhrte Diagnostik vom Krankenhaus hat keinen
Hinweis auf einen gemeinsamen Erreger ergeben.
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Donnerstag,
15.08.2013

Ein Fax des ... Pflegeheims geht ein, dass ein Patient
aufgrund ungeklarter Todesursache verstorben ist. Die
Recherche der Gesundheitsaufsicht ergibt Symptome einer
atypischen Pneumonie.

Samstag,
17.08.2013

Die Gesundheitsaufsicht wird durch das Krankenhaus
telefonisch informiert, dass in der Nacht auf den 17.08. ein
Patient im Krankenhaus Warstein verstorben ist (somit
insgesamt 2 Todesfalle). Dieser hatte ebenfalls eine
atypische Pneumonie. Bei diesem Patienten war ein schwach
positiver Legionellennachweis zuvor gefuhrt worden.

An diesem Tag wird erstmalig ein Arzt des
Gesundheitsamtes daruber informiert, dass ein
Legionellennachweis in der Gruppe der betroffenen Patienten
gefuhrt worden ist.

Es erfolgt durch das Gesundheitsamt die Meldung an das
Landeszentrum Gesundheit dartiber, dass im hiesigen
Zustandigkeitsbereich eine schwerwiegende
Infektionskrankheit noch unklarer Ursache mit teilweise
gefahrlichen Krankheitsverlaufen aufgetreten ist.

Eine Legionellose wird zu diesem Zeitraum noch nicht als
wahrscheinlich angesehen, weil nur 2 schwach positive
Laborbefunde und mehrere negative Laborergebnisse
vorliegen (mundliche Info des Krankenhauses). Eine
schriftliche Labormeldung liegt weiterhin im Gesundheitsamt
nicht vor.

Montag,
19.08.2013

Herr Dr. Renken halt Rucksprache mit dem Krankenhaus zu
den Krankheitsverlaufen. Das Krankenhaus teilt mit, dass
aufgrund der weiter ansteigenden Patientenzahl eine
Pressekonferenz fur den Tag geplant ist.

Es erfolgt eine interne Abstimmung mit der Pressestelle des
Kreises, es wird die Entscheidung getroffen, seitens des
Kreises Soest fur die Pressekonferenz einzuladen.

Die Pressekonferenz findet im Verwaltungsgebaude des
Krankenhauses Warstein ab 12.30 Uhr statt.

Inhaltliche Neuigkeiten: Im Verlauf des Wochenendes sind
weiter pro Tag ca. 10 Patienten aufgenommen worden. Neue
Todesfélle gibt es nicht, mehrere Patienten werden aber
bereits intensivmedizinisch behandelt, eine Patientin muss
aufgrund der Schwere der Erkrankung und der anhaltend
hohen Aufnahmezahlen verlegt werden (Klinik ...).

Die ersten erhobenen (meldepflichtigen) Befunde zum
Nachweis von Legionellen gehen auf dem Postweg vom
Labor ... beim Gesundheitsamt ein.

Die Befragungsaktion, das heifl3t, die Befragung der
Erkrankten bzw. der Angehoérigen durch die
Gesundheitsaufsicht, wird intensiv aufgenommen und
veroffentlicht.
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Es werden im Laufe des Tages 2 Pressemitteilungen
veroffentlicht.

Dienstag,
20.08.2013

Es erfolgt vormittags auf der Presseseite des Kreises eine
Presseinformation, dass es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit
um einen Legionellenausbruch handelt.

Anstieg der Erkrankungszahlen, ein weiterer positiver
Labornachweis fur Legionellen wird durch das vom
Krankenhaus beauftragte Labor gefuhrt. Aufgrund der
Pressemitteilungen wird aul3erdem deutlich, dass einzelne
umliegende Krankenhauser ebenfalls Patienten
aufgenommen haben. Diese kamen alle aus Warstein oder
hatten entsprechende Kontakte dahin.

Seitens des Gesundheitsamtes wird intern abgeklart, Herrn
Prof. Dr. Exner zu dem Geschehen hinzuziehen. Dieser ist
Experte im Bereich Legionellosen. Die telefonische
Abstimmung mit Herrn Prof. Dr. Exner, Leiter des
Hygieneinstituts Bonn, findet dann abends zwischen dem
Leiter des Gesundheitsamtes und ihm statt. Prof. Dr. Exner
erklart sich bereit zu unterstttzen.

Am heutigen Tage erfolgt die erste Abstimmung mit dem
...arzt des Hochsauerlandkreises, ....

2 Pressemitteilungen werden im Laufe des Tages
veroffentlicht.

Mittwoch,
21.08.2013

Herr Prof. Dr. Exner kommt gegen 11.00 Uhr mit drei
Mitarbeitern.

Es erfolgt eine Briefing unter der Leitung von Frau Landréatin
Irrgang, anwesend sind Herr Kreisdirektor Lénnecke, Herr
Polizei..., Herr Mischenborn und Herr Dr. Renken.

Es wird die Entscheidung getroffen, den Stab fir
aulRergewohnliche Ereignisse einzuberufen. Die Leitung wird
Herrn KD Lonnecke Ubertragen.

Herr Prof. Dr. Exner macht einen Vorschlag zum weiteren
Verlauf. Er bestatigt, dass auch er davon ausgeht, dass es
sich hierbei um einen Legionellenausbruch handelt. Aufgrund
der bisherigen Erfahrungen bei Legionellenausbrtichen und,
da aus zeitlichen Gruinden eine Priorisierung erforderlich ist,
wird entschieden, als Quelle primér entsprechende
klimatechnische Anlagen in Augenschein zu nehmen und dort
Proben zu ziehen. Anschlie3end erfolgt eine entsprechende
Abstimmung mit den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes.
Zusatzlich werden Herr Blrgermeister Godde und die Leiterin
des Ordnungsamtes in Warstein, Frau XXX, hinzugezogen,
da diese Uber entsprechende Ortskenntnisse sowie
Kenntnisse uber die Standorte der entsprechenden Anlagen
verflugen.

Erste Probenahmen werden vor Ort durchgefihrt.

Herr Prof. Dr. Exner und seine Mitarbeiter sagen zu, dass sie
am Folgetag wiederkommen, um die Probenahmen zu
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vervollstandigen.

Mitarbeiterinnen des Landeszentrum Gesundheit (LZG) NRW

sind ebenfalls zur Unterstitzung eingebunden.

Ein Burgertelefon wird eingerichtet (bis 22.00 Uhr, sowie ab

Folgetag wochentags 8-20 Uhr taglich, Sa. 8-18 Uhr, So. 8-

16 Uhr).

Es findet eine Pressekonferenz im Kreishaus statt.

AulRerdem findet ein Termin zur Information des Krisenstabs

statt:

o Information an alle Krisenstabsmitglieder, keine
GroRRschadenslage, kleiner Krisenstab zur Unterstitzung
des Gesundheitsamtes

o Erstellung von Kartenmaterial fir die Lagedarstellung

o0 Einbeziehung der Schornsteinfeger flr infrage kommende
Anlagen

o Information der ortlichen Mediziner in Planung

o Die Sensibilisierung des Rettungsdienstes ist erfolgt.

o0 Einbeziehung der Wetterdaten

Telefonische Information der Bezirksregierung tUber den

aktuellen Stand durch Herrn KD Lénnecke.

3 Pressemitteilungen werden im Laufe des Tages

veroffentlicht.

75 Erkrankte

Donnerstag,
22.08.2013

Es werden zwei Probenahme-Teams mit Mitarbeitern des
Gesundheitsamtes sowie des Hygieneinstituts Bonn gebildet.
Die beiden Teams nehmen weitere Proben aus verdachtigen
Anlagen und werden dabei durch Vertreter der Stadt
Warstein unterstitzt.

Einige Anlagen werden aus technischen Grinden als
Emittenten von Herrn Prof. Dr. Exner ausgeschlossen, dort
wird keine Probe genommen. Bis zum spaten Abend kdnnen
aber dennoch nicht alle Anlagen beprobt werden.

Die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes werden in der
Probenahme instruiert. Es wird die Entscheidung getroffen,
dass diese am 23.08. die ausstehenden Proben alleine
durchfthren.

Die Untersuchungen samtlicher Wasserproben werden in
dem Labor des Instituts fuir Hygiene und Offentliche
Gesundheit in Bonn (Leitung Prof. Dr. Exner) durchgefihrt.
Die entsprechenden Proben wurden jeweils von den
Mitarbeitern des Instituts mit nach Bonn genommen, die
Ansatze der Proben erfolgen noch jeweils am gleichen
Abend.

1. Sitzung des kleinen Krisenstabs um 8.12 Uhr:

o Weitere Anlagenermittlung mit Unterstiitzung der Stadt
Warstein (einschl. Feuerwehr und Bauaufsicht) und
weiteren Abteilungen des Kreises Soest (Veterindramt
und Immissionsschutz)

o Die Liste zu den betrachteten Anlagen wird laufend
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gefuhrt.

o Es werden inzwischen auch Information tber Facebook
veroffentlicht.

o Die moglichen Szenarioentwicklungen werden durch
Herrn Dr. Renken dargestellt.

0 Es wird der Beschluss gefasst, mit der
Geschaftsfuhrung der Montgolfiade zu sprechen.

o Ein Hubschrauberflug zur Ermittlung von
Ruckkuhlwerken bzw. Luftwaschern aus der Luft wird
nicht fur erforderlich angesehen.

Es erfolgt die Sofortmeldung tber die Leitstelle an die
Bezirksregierung.

Es findet eine Telefonkonferenz mit MGEPA NRW, RKI, LZG
und Herrn Dr. Renken statt.

Es findet ein Telefonat zwischen Herrn ... vom Krankenhaus
in Warstein und Herrn Dr. Renken statt, es wird festgelegt,
dass das Krankenhaus die niedergelassenen Arzte informiert.
Es erfolgt ein taglicher telefonischer Austausch mit Herrn
...vom HSK.

Die Gesundheitsaufsicht telefoniert mit Krankenhausern im
Kreisgebiet zur Lage und zu Aufnahmezahlen.

Die Liste der beprobten Unternehmen wird aufgestellt und
laufend aktualisiert.

2. Sitzung des kleinen Krisenstabs um 17.40 Uhr:

o Die Einbeziehung des Kreisbrandmeisters wird tber
Protokolle sichergestellt, dies wird ihm telefonisch
durch Herrn KD Lonnecke mitgeteilt.

o Es wird eine Vereinbarung mit der Stadt Warstein
getroffen, dass die Presseinformationen tber die
Pressestelle des Kreises Soest laufen.

o0 Es wird von Herrn Prof. Dr. Exner die Empfehlung
ausgesprochen, die Montgolfiade nicht stattfinden zu
lassen.

0 Es wird eine Gesprach mit der Geschaftsfuhrung der
Montgolfiade fur den nachsten Tag beschlossen.

o Darstellung im Stab durch Herrn Prof. Dr. Exner zu den
Quellen von Legionellen sowie zu anderen Féllen.

o Eine Allgemeinverfiigung fur eine Meldepflicht fir
Betriebe wird von Herrn Prof. Dr. Exner befuirwortet.

Das Gesprach mit der Geschéftsfihrung der Montgolfiade
wird gefihrt.

5 Pressemitteilungen werden im Laufe des Tages
vergffentlicht.

86 Erkrankte

Freitag,
23.08.2013

Die ausstehenden Proben werden durch Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes genommen. Die Anlagen werden am
Nachmittag desinfiziert.

Die Vorlage der jeweiligen Untersuchungsergebnisse aus den
gezogenen Wasserproben und aus den Abstrichproben ist
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frihestens 5 Tage nach Ansatz der Proben méglich. Die
letzten der von den Mitarbeitern genommenen Proben
werden per Kurierfahrt nach Bonn gebracht.

Insgesamt werden bis Freitagabend 8 Anlagen bei infrage

kommenden Unternehmen beprobt. Weitere Anlagen werden

in Augenschein genommen, kommen aber bauartbedingt
nicht als Quelle in Betracht.

3. Sitzung kleiner Krisenstab um 14.15 Uhr:

o Probennahme weiterhin laufend

o Der Entwurf einer Allgemeinverfiigung der Stadt Warstein

bzgl. Meldepflicht fir Betriebe zu

Verdunstungsruckkihlwerke und Luftwaschern wird zur

Verfluigung gestellt.
o Die Wetterdaten werden bewertet.

o Das Gesprach mit der Geschaftsfihrung der Montgolfiade

und der ... ... hat stattgefunden. Es ist von deren Seite

keine friihzeitige Absage beabsichtigt. Es wird eine

schriftliche Bewertung des Gesundheitsamtes erwartet.
o Die Empfehlung des Gesundheitsamtes ist eine Absage.
o Die Grafik zu Patientenwohnorten wird betrachtet, aber es

wird deutlich gemacht, dass das Bewegungsprofil
entscheidend ist.
6 Pressemitteilungen werden im Laufe des Tages
veroffentlicht.
95 Erkrankte

9 Samstag, Die Veroffentlichung der Allgemeinverfliigung der Stadt
24.08.2013 Warstein erfolgt in der Zeitung.
10 | Sonntag, Eine weitere Anlage wird in Warstein beprobt. Die Proben
25.08.2013 werden nach Bonn gefahren.
3 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.
102 Erkrankte (17-93 Jahre), bei 8 Erkrankten liegt ein
bestatigter Legionellenbefund vor.
11 | Montag, 2 weitere Anlagen werden beprobt, die als Quelle sehr
26.08.2013 unwahrscheinlich sind.

Erste Mitteilungen der Labore, dass es erstmals gelungen ist,

Legionellen aus Bronchialsekret anzuziichten. Weitere
Analysen sind erforderlich.
4. Sitzung kleiner Krisenstab um 14.36 Uhr:

o0 Erstes telefonisch mitgeteiltes positives Ergebnis, Anlage

ist abgeschaltet, Berechnung Neuerkrankungen bis
31.08.2013

o Ubereinstimmung mit Erkrankten muss noch gepriift
werden.

o Die nicht nachvollziehbare Diskrepanz zwischen Zahl der

Erkrankten und der bestatigten Falle wird vom
Gesundheitsamt gepruft.

0 Den Hinweisen auf Anlagen wird laufend nachgegangen.
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0 Weitere Einbeziehung von Wetterdaten.

0 Beschluss, heute schriftliche Empfehlung des
Gesundheitsamtes zur Absage der Montgolfiade

0 Es soll eine gemeinsame Losung mit ... zur Absage der
Montgolfiade gesucht werden.

0 Bestatigung der Absage durch Herrn Prof. Dr. Exner
wegen auslandischer Gaste und damit Risiko weiterer
Todesfélle.

o Der Ablehnungsbescheid der Montgolfiade durch Stadt
Warstein wird angesprochen.

o Die Rickmeldung des Veterindramts liegt vor, dass
Legionellen bei Végeln nicht bekannt sind.

0 Weitere Abfragen hinsichtlich der Kenntnis von
Kihlanlagen bei den Fachabteilungen der
Kreisverwaltung und der Bezirksregierung wird in Auftrag
gegeben.

o0 Die Empfehlung des Gesundheitsamtes an Stadt Warstein
soll in Kopie an die Bezirksregierung gesandt werden.
Vero6ffentlichung der Allgemeinverfiigung der Stadt Warstein

im Amtsblatt

Empfehlung des Gesundheitsamtes zur Absage der

Montgolfiade wird an die Stadt Warstein gesandt.

1 Pressemitteilung wird veroéffentlicht.

111 Erkrankte

12

Dienstag,
27.08.2013

Das Hygieneinstitut aus Bonn gibt vorlaufige

Analyseergebnisse aus den Wasserproben weiter. Eine

Anlage (Ruckkuhlwerk einer Firma, die zwischen ... liegt) ist

danach erheblich mit Legionellen kontaminiert und kdme als

Quelle aufgrund des Befundes in Betracht. Alle anderen

untersuchten Proben (Enthahmen der Proben zwischen dem

21. und 23.08.) sind bisher unbedenklich. Eine

Pressemitteilung erfolgt.

Die betroffene Anlage ist seit der Probenahme am

Nachmittag vom 21.08. definitiv aul3er Betrieb. Die Firma

wurde informiert. Eine Desinfektion der Anlage soll jetzt

vorgenommen werden.

Der Name der méglicherweise als Verursacher in Frage

kommenden Firma wird durch Presserecherche publik.

Seitens des Kreises war diese Information nicht

weitergegeben worden, da der aktuelle Stand keine sichere

Aussage zur Quelle ermoglicht.

Telefonische Anforderung von Unterlagen durch

Staatsanwaltschaft bei Herrn KD Lonnecke.

5. Sitzung kleiner Krisenstab um 16.10 Uhr:

0 Bericht Uber das Gespréach von Herrn KD Lonnecke mit
dem Staatsanwalt.

0 Abstimmung der Chronik mit dem Warsteiner Anzeiger

o Veroffentlichung des Namens der Firma durch Firma
gestern selbst

0 Weitere Probeentnahmen, fortlaufende Aktualisierung der
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Liste

0 Weitere Auswertung der Winddaten

o Klarung der Diskrepanz, Labore unterschiedliche
Empfindlichkeiten

o Mitteilung Uber die Verfugung der Stadt Warstein, dass
Absage der Montgolfiade erfolgt.

o Vergleichsproben erst am 29.08.2013

Ablehnung des Antrags zur Durchfiihrung der Montgolfiade

durch die Stadt Warstein

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

116 Erkrankte

13

Mittwoch,
28.08.2013

Probleme durch das Transportunternehmen, das die Proben
von Bonn nach Dresden zum Referenzzentrum fur
Legionellen (TU Dresden, Dr. Luck) transportiert. Material
muss abends erneut verschickt werden. Die Ergebnisse der
Typisierung (aus den Wasserproben) durch das
Referenzzentrum werden daher auch erst spater vorliegen.
1 Pressemitteilung wird veroéffentlicht.

128 Erkrankte, 54 stationér, bei 31 Personen bestatigter
Legionellen-Befund

14

Donnerstag,
29.08.2013

Die Proben sind in Dresden angekommen. Die weitere

Feintypisierung wird erst am 03.09. abgeschlossen sein.

Beim Hygieneinstitut Gelsenkirchen werden die Ergebnisse

der Untersuchungen von Rickkihlwerken eines weiteren

Unternehmens angefordert. Dort wurden bei einer Anlage in

relativ niedriger Keimzahl Legionellen nachgewiesen. Diese

weisen eine andere Serogruppe auf (nicht Serogruppe 1).

Dennoch soll eine weitere Differenzierung in Dresden

erfolgen. Dieses wird vom Gesundheitsamt veranlasst.

Am Abend wird das LZG eingeschaltet (Frau Dr. ...).

6. Sitzung des kleinen Krisenstabs um 16.56 Uhr:

Erwartete Laborergebnisse liegen nicht vor.

Die Desinfektion bei der Firma ... ist erfolgt.

Anweisung an das Krankenhaus Warstein, an anderes

Labor Proben zu senden.

Bei Einzelanfragen beim Ordnungsamt der Stadt Warstein

zu Reisen und Ausfligen Verweis auf Empfehlung des

Gesundheitsamtes und auf noch ausstehenden Nachweis,

Besuch nicht zu empfehlen.

0 Beschluss zu weiteren Proben, auch Klaranlage soll
beprobt werden.

o0 Rufbereitschaft Stab, falls Ergebnisse nachmittags
vorliegen

Nach Rucksprache mit dem Referenzlabor Dresden erfolgt

Empfehlung an das Krankenhaus Warstein, sensitivere

Testungen zu nutzen.

1 Pressemitteilung wird veroffentlicht.

134 Erkrankte, bei 31 Personen bestatigter Legionellen-

(elNelNe

@]
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Befund

15

Freitag,
30.08.2013

Beprobung der Klaranlage durch Mitarbeiter des

Gesundheitsamts

Das abschlieRende Ergebnis der Feintypisierung aus Dresden

liegt noch nicht vor.

Gesprach zur Beratung der Lage mit Institut fir Hygiene und

offentliche Gesundheit Bonn (Herr Prof. Dr. Exner),

Landeszentrum Gesundheit NRW (Frau Dr. ...), Landratin

Frau Irrgang, Kreisdirektor Herr Lonnecke, Dezernent Herr

XXX, stellv. Leitender Amtsarzt Dr. Brockmann — Nach

Analyse der aktuellen Lage wird auf ausdrtickliche

Empfehlung der Experten nachfolgende Empfehlung des

Gesundheitsamts gegeben:

0 Bei verdachtigen Symptomen sollte sofort ein Arzt
aufgesucht werden, um eine entsprechende antibiotische
Therapie einzuleiten, insbesondere bei Fieber, trockener
Reizhusten, Kopf- und Gliederschmerzen, seltener auch
Durchfall.

0 Reisen in das Gebiet der Stadt Warstein, die nicht
unbedingt durchgefuhrt werden missen, sollten
vermieden werden.

o Der Aufenthalt in geschlossenen Raumen verringert das
Ansteckungsrisiko.

Abwarten bis nachste Woche Dienstag / Mittwoch, dann wird

auch eine Pressekonferenz geplant.

Heute noch einmal Presseinformation mit Empfehlungen zum

Thema ,Bei Symptomen Arztbesuch®, ,Reisen®, ,Aufenthalt in

geschlossenen Raumen*.

Grund: , Entwarnungsstimmung® in Warstein sowie viele

Anfragen z. B. von Senioren, ob eine Reise nach Warstein

moglich ist. Dartber hinaus soll kein Risiko eingegangen

werden, dass sich Auswartige infizieren und am Wohnort
nicht schnellstmoéglich mit korrekter Therapie behandelt
werden.

Die Stadt Warstein (Buirgermeister und Ordnungsamtsleitung)

wird informiert.

Anschliel3end deutliche Burgerreaktionen.

4 Pressemitteilungen werden veroffentlicht.

141 Erkrankte, 32 Nachweise, 49 stationar, davon 2

intensivmedizinisch

16

Samstag,
31.08.2013

Deutliche Pressekritik an der Medienberichterstattung des
Kreises Soest, insbesondere zu Empfehlung zum Thema
Reisen. Treffen im Kreishaus mit der Verwaltungsleitung.
Neue Presseinfo, WDR-Interview, Hellweg-Radio — durch
Herrn KD Lonnecke.

Thema Schulanfang: Auch nach Ansicht von Herrn Prof. Dr.
Exner und aufgrund der Altersverteilung der Erkrankten gibt
es keine Handlungsgrundlage, den Schulanfang nicht
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beginnen zu lassen.
1 Pressemitteilung wird veroéffentlicht.
147 Erkrankte

17

Sonntag,
01.09.2013

Der Presseentwurf zum Schulanfang/Kitas wird mit LZG und
Herrn KD Lonnecke abgestimmt.

Mehrere Telefonate mit Herrn Prof. Dr. Exner — Ergebnisse
liegen noch immer nicht vor. Bericht zum
Legionellenausbruch in Norwegen von Herrn Prof. Dr. Exner.
Entscheidung dartiber, dass die Mitarbeiter am morgigen
Montag weitere Proben an den Zulaufen der Klaranlage
nehmen sollen.

Das Burgertelefon wird stark frequentiert.

3 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

150 Erkrankte

18

Montag,
02.09.2013

Heute kommen erneut Mitarbeiter des LZG ins Haus.

Der Krisenstab soll um 16 Uhr tagen. Die Schulaufsicht wird

eingeladen.

Es wird durch das Gesundheitsamt eine E-Mail an die

Schulaufsicht mit einer Empfehlung zum Schulbeginn

verfasst. Es wird ein Telefonat mit Herrn ...Dr. ...vom

Krankenhaus in Lippstadt gefuhrt: Es werden keine an

Legionellen erkrankten Kinder dort behandelt - er hatte dies

auch sonst gemeldet.

Es wird eine weitere Probe am Klarwerk genommen.

7. Sitzung kleiner Krisenstab um 16.04 Uhr:

0 Neben Schulaufsicht auch Teilnahme der Abteilung
Umwelt, Wasserwirtschaft — Untere Wasserbehérde

0 Bericht an Staatsanwalt, wenn Verursacher nachgewiesen

0 LZG wertet Fragebtgen nach Bewegungsprofil aus.

o0 Informationen des Herrn KD Lonnecke im WDR-Interview
von Samstag im Wesentlichen nicht wiedergegeben

0 Reiseempfehlung von Herrn Prof. Dr. Exner und LZG

0 Quelle noch nicht eindeutig identifiziert, Neuerkrankungen
beobachten, Fursorgepflicht, Gesundheit der Bevdlkerung
und der Gaste muss im Vordergrund stehen.

0 Schulen und Kindergarten werden informiert, dass gegen
Schulanfang keine Bedenken, da Kinder nicht zur
Risikogruppe gehoren. Hinweis auf Burgertelefon fur
besorgte Eltern.

o Die Proben werden fortgefthrt.

o0 Die Geschéftsstelle Legionellen wird im Gesundheitsamt
installiert.

o0 Zahlreiche Anfragen, u. a. auch aus der Politik, es wird im
nachsten Fachausschuss und im Altestenrat des Kreises
Soest berichtet. Der Stadt Warstein wird ebenfalls die
Information der Politik empfohlen.

Im epidemiologischen Bulletin des Robert-Koch-Instituts

(RKI) wird auf den Ausbruch hingewiesen.

219




2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.
152 Erkrankte

19

Dienstag,
03.09.2013

Die Ergebnisse aus Dresden und von Herrn Prof. Dr. Exner
sind eingetroffen. Zusatzlich Ergebnisse vom Hygieneinstitut
vom Wasser aus der Waster (deutliche positive
Legionellenbefunde). Bei 4 Patientenproben stimmt der
genetische Fingerabdruck mit dem Wasserbefund aus dem
Ruckkihlwerk tberein.

Es findet eine Telefonkonferenz mit Herrn KD Lénnecke und
Herrn ... vom Ruhrverband (Klarwerk Warstein) um 14 Uhr
statt.

Um 16 Uhr wird eine Telefonkonferenz mit RKI, LZG,
Ministerium und Herrn Dr. Brockmann durchgefihrt.

Herr Dr. ..., Institut fir Rechtsmedizin Dortmund teilt mit,
dass das Ergebnis der Obduktion der 3. Verstorbenen im
Rahmen des Ausbruches erst in etwa einem Monat erwartet
werden kann.

Recherche Entnahmen aus Wester

..., ... und ... entnehmen Wasser aus Wester

... und ... zu Kuhlzwecken, ... betreibt Fischteich
Tennisplatz nutzt Wasser der Wester nicht zum Sprengen
(Stadtwasseranschluss)

...muhle: Uberfall wird abgestellt

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

154 Erkrankte

20

Mittwoch,
04.09.2013

8. Sitzung kleiner Krisenstab um 9.00 Uhr:

o Erweiterung des Stabs um die Bezirksregierung

o Fachkonferenz der wasserrechtlichen Experten findet
nach der Stabsbesprechung statt.

0 Telefonat von Landratin Frau Irrgang mit Herrn Minister
Remmel

o Die Wasserbuchermittlung hat begonnen.

0 Weitere Probenvorergebnisse zur Klaranlage werden fur
Freitag erwartet.

o Das Wasterwasser ist
kontaminiert.

o Herr Prof. Dr. Exner empfiehlt, die Reiseempfehlung noch
nicht aufzuheben, da noch keine 100% Sicherheit, ob
alle Quellen identifiziert worden sind.

0 Um 11 Uhr Vorbereitung Pressekonferenz, um 12 Uhr
findet eine grolRe Pressekonferenz mit zahlreichen
Fernsehsendern im Kreishaus statt. Nachmittags gehen
viele Anrufe und Reaktionen ein.

o Abfrage der Bezirksregierung zum Thema Schule (Erlass
des MSW), Antwort per Mail 04.09.2013, 16.54 Uhr,
durch Herrn KD Lonnecke

Erlass MKULNV: Entnahmeverbote aus Wester und M6hne

Probenahmeplan Wester und M6hne erstellt
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Beprobung von Wester und Méhne durch UWB
Anordnung Probeentnahme durch Hygieneinstitut
Gelsenkirchen im Zulauf und Ablauf der
Abwasserbehandlungsanlage der ... (im Auftrag der ...)
Presseinformation Landesregierung zum Entnahmeverbot
1 Pressemitteilung wird veroéffentlicht.

155 Erkrankte

21

Donnerstag,
05.09.2013

Grol3es Presseecho

Abfrage der Bezirksregierung per Fax (aufgrund Erlass des
MKULNYV vom 04.09.2013)

Anfrage der Kriminalpolizei zu Unterlagen im Rahmen des
staatsanwaltlichen Ermittlungsverfahrens per Malil
Vorbereitung der Allgemeinverfiigung zum Verbot der
Wasserentnahme aus der Wéaster und der Méhne zum
Gemeingebrauch in Abstimmung mit der Bezirksregierung.
Verfugung der Bezirksregierung mit dem Auftrag, fur
verschiedene Bereiche amtliche Proben zu ziehen.

Info Gesundheitsamt: Am 19.08.13 war die Koloniezahl der
E.coli und Coliformen Keime im Rohwasser des ... auffallig
hoch; Erklarung ...: Regenschauer nach langerer Trockenheit
kurz vor Probeentnahme

Abgleich Probeentnahme Gewasser und ... mit BR
Recherche Entnahmen Méhne bis M6hnesee (Info ...: von
Entnahme aus Méhnesee wird kein Gebrauch gemacht)
BR kritisiert nicht-amtliche Probenahme bei ... und verfugt
amtliche Probeentnahmen an der
Abwasserbehandlunganlage ..., im offentlichen Kanal und an
den Zulaufen der Klaranlage Warstein

Abstimmung der Allgemeinverfigung zum Entnahmeverbot
aus der Wester hausintern und mit BR, Info an Stadt
Warstein

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

161 Erkrankte

22

Freitag,
06.09.2013

9. Sitzung kleiner Krisenstab um 14.00 Uhr:

o Stab wird um Ruhrverband erweitert.

0 Ruhrverband stellt 5-Punkte-Programm vor (Drosselung
Oberflachenbeltfter, Aul3erbetriebnahme des
Tropfkorpers, Sauerstoffoegasung, UV-Desinfektion des
Ablaufs, Messungen und Monitoring)

Weiterhin keine Entwarnung, da aufgrund der hohen

Legionellenkonzentration im Belebungsbecken eine

Aerosolbildung nicht ausgeschlossen werden kann.

Ruhrverband installiert bis Montag einschlief3lich

entsprechende MalRnahmen zur Legionellenreduktion.

Abstimmung mit Frau Dr. ... vom LZG.

Anfrage der Bezirksregierung zur Chronologie des

behdordlichen Handelns (auf Anfrage des MKULNV)

Vero6ffentlichung der Allgemeinverfiigung zum Verbot der
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Wasserentnahme aus der Wéaster und der Méhne zum
Gemeingebrauch.

Probeentnahme Zu- und Ablauf ABA ... und Zulaufe der
Ruhrverbands-Klaranlage nach Abstimmung mit BR durch
UuwB

Info: Firma ... betreibt geschlossene Kihlung
Pressemitteilung des Ruhrverbands zum Nachweis von
Legionellen auf der Klaranlage Warstein

Erstellung Flie3bild Firma ...

Verfliigung der BR, Entnahmeverbote fir ..., ... und ...
auszusprechen

Fertigstellung der Allgemeinverfigung (Versand an Stadt
Warstein und Gemeinde Mohnesee), Veranlassung
offentliche Bekanntmachung

Abstimmung der Probenahmestellen in der Wester mit
Ruhrverband (bezogen auf Probeentnahme durch Hygiene-
Institut Gelsenkirchen)

Abstimmung Schwimmen oder Wassersport in Gewassern
Info an Fischteichbetreiber ...(kein Entnahmeverbot, Gefahr
der Aerosolbildung erlautert)

Klarung auffallige Farbung des ...-Zulauf auf der Klaranlage
Warstein mit ...(Rohrbruch), Info ...: In den letzten drei
Wochen wurden auf dem Gelande der ... Kanalspilungen
durch Firma ... vorgenommen.

Uberprifung von Stauanlagen an der M6hne wegen
Aerosolbildung an Abstiirzen (Abstellen eines Uberlaufs an
der ... veranlasst)

Hinweis Blirgertelefon: Uberfall an ...

Uberfall konnte nicht komplett abgestellt werden, da sonst
Mihlrad beschadigt wird

Firma ...: Rickmeldung, dass nicht aus Wester entnommen
wird

Firma ...: Es findet derzeit keine Entnahme statt

Es werden keine Neuaufnahmen, keine ambulanten Félle im
Zusammenhang mit Legionellenausbruch gemeldet. Drei
Altfalle, die urspriinglich einen negativen Legionellenbefund
hatten, sind nach weiteren Testungen positiv.

3 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

164 Erkrankte, 80 bestétigte Legionellenbefunde
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Samstag,
07.09.2013

Eingang eines Befundes einer weiteren Firma mit
Epidemiestamm der Serogruppe 1 vom Hygieneinstitut
Gelsenkirchen sowie vom NRZ Dresden

Epidemiestamm im Ruckkuihlwerk der ... nachgewiesen
Offentliche Bekanntmachung der Allgemeinverfiigung in der
Presse

164 Erkrankte
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Sonntag,
08.09.2013

Beratung zum neuen Befund der Serogruppe 1 aus
Gelsenkirchen im Rahmen einer Telefonkonferenz mit Herrn
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Prof. Dr. Exner, LRin Frau Irrgang, KD Herrn Lonnecke,
Dezernent Herrn XXX, Herrn Dr. Brockmann, Herrn ... und
Herrn Mischenborn.

Sitzung mit Vertretern der Bezirksregierung zur Bewertung
der Wasserprobenergebnisse um 18.00 Uhr und
anschlielRende Besprechung mit der betroffenen Firma,
Festlegung des weiteren Vorgehens

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

164 Erkrankte, 84 bestétigte Legionellenbefunde
Bedeutung des Kanals wird thematisiert
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Montag,
09.09.2013

1 Neuerkrankung, die aufgrund der Schwere der Erkrankung
auf der Intensivstation behandelt wird.

Aufgrund der Mitteilung des Konsiliarlabors tiber Nachweis
eines genetisch identischen Epidemiestammes in einem der
am 20. 8. entnommenen Proben aus einem der
Ruckkuhlwerke der ... erfolgt eine Ortsbhegehung von Prof.
Dr. Exner gemeinsam mit Vertretern des Veterinaramtes und
des Gesundheitsamtes (..., ...) sowie Herrn ... in .... Es
werden alle Ruckkihlwerke und die Vorklaranlage besichtigt.
Es werden Probenahmen fur Mittwoch den 11.09.
einschlief3lich Luftkeimesammlungen und Wasser wie
Abwasserproben durch das Institut fir Hygiene der
Universitat Bonn vereinbart.

Der Krisenstab tagt um 14 Uhr. Die Empfehlungen werden
noch nicht aufgehoben. Die Messungen zu den Mal3hahmen
des Ruhrverbandes mussen erst ausgewertet werden. Die
Klaranlage ist noch nicht abgedeckt. Neue Ergebnisse
werden erst fur Donnerstag erwartet.

Der genetische Fingerabdruck des Epidemiestammes im
Belebungsbecken und in der Waster ist nach Mitteilung des
Labors in Dresden liegt vor.

Erlass MKULNV an BR: Legionellenuntersuchungen auf
Klaranlagen

Stellungnahme zu Baden im Gewasser
Ordnungsverfigungen an Firma ... und ... einschlie3lich
Zustellung: Entnahmeverbot

14.23 Uhr 10. Lagebesprechung Kleiner Krisenstab
Kanalnetzplan angefordert (Klarung Zulauf LWL und Suttrop
auf Klaranlage)

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

insgesamt 165 Erkrankte, 85 bestétigte Legionellenbefunde.
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Dienstag,
10.09.2013

Die Informationen werden an das Dt. Arzteblatt
weitergegeben. Ein Telefonat zwischen Herrn Dr. Brockmann
und Herrn ... aus Dortmund findet statt. Ein offizielles
Schreiben an Herrn ... von der Firma ... tber die
Laborergebnisse wird vorbereitet.

Die Berichte an die Staatsanwaltschaft, Bezirksregierung und
die Ministerien werden versandt.
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Auf der Klaranlage der ... sind durch den Kreis Soest
Proben gezogen worden.

Aufgrund der hohen Legionellen-Belastung in ihrem Bereich
der Vorklarung ist die ... zu sofortigen Mal3hahmen
aufgefordert worden. Der Erlass des Ministeriums zum
Einbau einer UV-Desinfektionsanlage und zur Errichtung von
Abdeckungen uber den Klarbecken ist am 10.09.2013 vom
Ministerium Uber die Bezirksregierung an den Kreis Soest
gegangen. Der Kreis hat die Errichtung von Abdeckungen am
10.09.2013 per mundlicher Verfligung gegenuber der ...
angeordnet.

Grafische Erfassung der Probenahmestellen

Anfrage ... wegen Entnahme zu Betriebszwecken
Vorlaufiges Ergebnis Probenahme vom 06.09.13: Legionellen
im Ablauf der ABA der ... (...)

Probenahme Zulauf, Becken, Ablauf Klaranlage der ... durch
UWB, Wasserproben Rickkuhlwerke,

Anforderung MKULNV: Genehmigungsunterlagen ...
Probeentnahme durch LANUV auf Klaranlage Warstein
Interview durch WDR auf Klaranlage Warstein durch Herrn
Hurtig,

Probeentnahme durch LANUV wurde gefilmt

1 Pressemitteilung wird veroffentlicht.

Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte, 85 bestatigte
Legionellenbefunde.
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Mittwoch,
11.09.2013

LRin Frau Irrgang, KD Herr Lonnecke, Herr Dr. Brockmann,
Herr Hurtig und Herr Prof. Dr. Hopp sind zum Gesprach bei
Herrn Minister Remmel im Ministerium fir Klimaschutz,
Umwelt, Landwirtschaft, Natur- und Verbraucherschutz des
Landes NRW in Dusseldorf.

Nach der mundlichen von gestern erfolgt heute die
schriftliche Verfigung gegentber der .... Info an BR erfolgt.
Betriebsuberprifung ... hinsichtlich der Entnahme und dem
Gebrauch von Betriebswasser, Empfehlung
Atemschutzmasken bei Arbeiten tragen

Dienstbesprechung beim MKULNV (Nachtrag:
Ausgedehnte Probenahmen auf dem Gelande der ...der
Vorbehandlungsanlage und der Riickkthlangeln
einschlief3lich von Luftmessungen. Luftmessungen auch Uber
Kanal in Stadtmitte und auf kommunaler Klaranlage.

4 Pressemitteilungen werden veroffentlicht.

Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte, 92 bestatigte
Legionellenbefunde.
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Donnerstag,
12.09.2013

Der Krisenstab tagt um 14 Uhr. Die Empfehlungen werden
nicht aufgehoben. Es liegen noch nicht alle
Probenergebnisse (z. B. der Luftproben und der
Wasserproben vom 07./08.09.2013 nach der UV-Desinfektion
in der Klaranlage Warstein) vor. Es ist noch nicht geklart, ob
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eine Umstellung der Vorklarung bei der ... technisch
realisierbar ist. Die ndchste Sitzung des Krisenstabs wird auf
Montag, 16.09.2013, um 14.00 Uhr festgelegt. Bis dahin
bleibt auch die Empfehlung bestehen. Das Burgertelefon des
Kreises Soest wird zunachst bis Montag weitergefihrt.
Anordnung des LZG zu Krankendaten, grenzwertige Befunde
werden negativ eingestuft

Abstimmung Probeentnahme im Haus mit LANUV

Info des LANUV Uber Kostenzusage des Landes fur 400
Probeentnahmen

Besichtigung der Probeentnahmestellen durch LANUV und
UWB bei der ...

Vorbereitung Ordnungsverfiigung UV-Desinfektion (nicht
versendet)

Ortstermin ..., Abdeckung Uberfall mit Plane

Info vor Ort Uber Stand der Abdeckungen und Installation der
UV-Desinfektion auf Ruhrverbandsklaranlage

Schreiben RA ... wegen Ordnungsverfiigung Fa. ...

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.

Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte
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Freitag,
13.09.2013

Probenahmeliste sowie Zwischenbericht aus Dresden zu
Humanbefunden an Bezirksregierung versandt.

Weitere Unterlagen an Kripo Ubersandt.

Gesprach zur Abstimmung des weiteren Vorgehens mit LRin
Frau Irrgang, KD Herr Loénnecke, Herr Hurtig
(Wasserwirtschaft), Herr ...(Immissionsschutz), Herr Dr.
Brockmann (Gesundheitsamt) sowie Herr Gédde BM und
Frau ...(Stadt Warstein), Herr Muller und Herr ...
(Bezirksregierung), . Insbesondere folgende Themen wurden
besprochen:

0 Aktuelle Laborergebnisse — Alle Firmen sollen
angeschrieben werden m. d. B. die Probeergebnisse
herauszugeben.

o0 Telefonat Ministerium, Ankiindigung Minister Remmel
am Montag

o Ordnungsverfiigung der Stadt Warstein

o die MalRnahmen zur Umstellung der Vorklarung der ...,
Festlegung weiterer amtlicher Proben

o Stand der weiteren Sofortmaflinahmen wie z. B.
Abdeckung der Klarbecken der ...

Probeentnahme durch LANUV nach Plan bei ...(u. a. Zuladufe
Betrieb)

Hinweis auf Legionelleneintrag durch Kompressoren und
Beluftungsschlauche auf der ...Klaranlage an LANUV wegen
maoglicher Probeentnahme

Vorbereitung Abdeckung Kanal durch Stadtwerke Warstein
Ordnungsverflgung ... mit Zustellung, Entnahmeverbot
Uberpriifung Erfiillung OV durch ... vor Ort.

Ubersendung Datenblatter Desinfektionsmittel durch ...
Anforderung einer Ubernahmeerklarung des Ruhrverbands
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fur das Abwasser der ...

Anfrage an ... bezuglich Desinfektion

2 Pressemitteilungen werden verdffentlicht.
Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte

30

Samstag,
14.09.2013

Info am 17.09.2013. ... leitet seit 14.09.2013 um 17.32 Uhr
kein Abwasser mehr in den stadtischen Kanal
Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte
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Sonntag,
15.09.2013

Antwort der ... auf Anfrage vom 13.09.2013
2 Pressemitteilungen
Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte
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Montag,
16.09.2013

LRin Frau Irrgang und Herr Hurtig besichtigen Klaranlage
...sowie Klaranlage Warstein und informieren sich tber Stand
der Mal3hahmen
14.00 Uhr Sitzung des Krisenstabs
0 Ruhrverband und ... stellen MalRnahmen fur
Klaranlagen vor
o0 Dr. Mertsch vom Ministerium sowie Minister Remmel
nehmen teil
o0 MalRnahmen Spilung Abwasserkanal sowie
Abdeckung Klaranlage ... sollen schnellstméglich —
voraussichtlich Mittwoch - durchgefuhrt bzw.
abgeschlossen werden
o Empfehlungen werden solange aufrecht erhalten
0 Zusammenarbeit bzgl. Probenahmen sowie
Weiterfihrung der Liste abgestimmt
o Die Patientin, die am 09.09.2013 hinzugekommen war,
wird dem Ausbruchsgeschehen zugeordnet. Nach
Recherche des LZG ist eine Inkubationszeit von bis zu
20 Tagen maoglich.
Anderung Formulierung der Ubernahmeerklarung durch den
Ruhrverband
Klarung Arbeiten Firma ... auf ... hinsichtlich moglicher
Verschleppung nach LP
Info Gber Inkubationszeiten
Duldungsverfigung an Firma ... wegen Entnahme aus der
Mohne
Info durch ... Uber Stand der Arbeiten: Becken 7, 8,5
abgedeckt, Becken 6 und 9 werden abgedeckt, Abdeckung
Becken 4 zum Schluss
2 Pressemitteilungen
Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte
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Dienstag,
17.09.2013

Weitere Unterlagen an Staatsanwaltschaft

Anschreiben an Firmen bzgl. Herausgabe der
Beprobungsergebnisse

Abstimmung Kanalspulung mit Stadtwerke, Stadt, Firma ...,
Arbeitsschutz, BR, Ruhrverband, UWB
Untersagungsverfiigung an ...: Ableitungsverbot bis zur
Reinigung des Kanals
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Antwort der ... mit Hinweis auf Einstellung des ...betriebs,
wenn Kanalreinigung nicht bis 20.09.2013 um 12.00 Uhr
erfolgt ist.

Anderung der Ordnungsverfiigung vom 10./11.09.2013
(Becken VI)

Kanalspilung ab 16.00 Uhr

2 Pressemitteilungen

Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte
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Mittwoch,
18.09.2013

14.00 Uhr Sitzung des Krisenstabs
0 Veranlasste Sicherungsmalflinahmen an den
Klaranlagen sind abgeschlossen (UV-Desinfektion,
Abdeckung der Klarbecken, Ordnungsverfiigung
gegenuber ..., dass keine Einleitung von Abwasser,
bevor Reinigung des Kanals abgeschlossen)
0 Reinigungsarbeiten des Kanals laufen, sind aber
gesichert, d.h. dass keine Aerosole austreten kdnnen
o0 Vor diesem Hintergrund werden die Empfehlungen zu
Reisen sowie die Einschatzung, dass Aufenthalt in
geschlossenen Raumen das Infektionsrisiko minimiert
aufgehoben. Appell, bei Symptomen zum Arzt zu
gehen, gilt weiter.
0 Abstimmung mit Ruhrverband zur Reinigungsleistung
soll erfolgen
0 BezReg soll Entsorgung des Klarschlammes
sicherstellen
Info ...: Belebtschlamm im Becken 6, Becken 1, 2 und 3 sind
abgedeckt
Positive Befunde bei Firma ... (Indirekteinleiter, keine
Einleitung ins Gewasser)
Schriftliche Bestéatigung der neuen Beckenfolge durch ...
Schriftliche Bestéatigung der ... zur Erflllung der
Ordnungsverfigung vom 10./11.09.2013
Drainagewasser vom ...gelande wurde durch LANUV beprobt
Beprobung der Sielhaut im stadtischen Kanal
Abdeckung der Beckens 6 der ... vollzogen
Bestatigung des Ruhrverbands tber Legionellenfreiheit des
an die ... gelieferten Impfschlamms
Info der ...: UV-Desinfektion ist betriebsbereit
... mdchte mit Verlangerung der Reisewarnung nicht in
Verbindung gebracht werden, da alle Verfiigungen erfullt
wurden
2 Pressemilttteilungen
Keine Neuerkrankung, 165 Erkrankte
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Donnerstag,
19.09.2013

Abstimmung mit Ruhrverband zur Reinigungsleistung

Sitzung des Ausschusses fur Gesundheits- und
Veterinarwesen mit Darstellung aller Zahlen und Fakten.
Kontrolle der Erfullung der Ordnungsverfiigung durch die
...vor Ort

Bescheinigung Uber Erfullung der aufgegebenen MalRhahmen
an Stadt Warstein
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Erinnerung Ubernahmeerklarung an Ruhrverband,
Eingangsbestatigung erfolgte

Probleme bei Kanalspulung: Diker und Scherben, Einhaltung
Terminplan ungewiss
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Freitag,
20.09.2013

Reinigungsarbeiten Kanal werden abgeschlossen ca. um
9:30 Uhr
Treffen der ..., Ruhrverband, Ministerium, Bezirksregierung
und untere Wasserbehodrde Kreis Soest bzgl.

0 Anlagentechnik Klaranlagen

0 anlagenbezogene Konzepte zum Abbau der

Legionellenkonzentration
o0 Gewasserbelastung durch Legionellenbelastung in
Waster und Mohne

o Informationsfluss

o Das Folgegespréach findet am 07.10.2013 statt.
Probenahme LANUV
Schreiben des Ruhrverbands mit Beschrankung der Fracht
fur die ...
Abstimmung mit BR und Ministerium
Frachtbegrenzung soll im Innenverhaltnis ... — Ruhrverband
geklart werden
Duldung erhdhte Einleitungstemperatur nach Zustimmung der
BR an ...
Schreiben an ..., dass mit Beendigung der Kanalsptlung und
Beprobung das Verbot der Einleitung in den Kanal ab sofort
entfallt.
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Sonntag,
22.09.2013

Telefonat mit ... wegen Beprobung vor Einleitung.
Verunreinigung des Beckens 6 der ,sauberen Linie* wurde
Herrn Hurtig gemeldet.
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Montag,
23.09.2013

Aulerordentliche 6ffentliche Ratssitzung der Stadt Warstein
mit Darstellung aller Zahlen und Fakten
o Teilnehmende: Landratin Frau Irrgang, Kreisdirektor

Herr Lonnecke, Herr Dr. Renken und Herr Dr.
Brockmann (Gesundheitsamt), Herr Hurtig
(Wasserwirtschaft), Frau Elhaus und Herr Schmitz-
Elbert (Bezirksregierung), Herr Prof. Dr. Exner (Institut
fur Hygiene und Offentliche Gesundheit Bonn), Herr
Dr. XXX (Ruhrverband), Herr Dr. XXX und Herr XXX
(Krankenhaus in Warstein)

Bitte an BR, Untersuchungsergebnisse der Wester kurzfristig

an Firma ... weiterzuleiten

Firma ... bittet um Information der Geschéftsfiihrung durch

UWB, wurde nach Abstimmung mit LR nachmittags

angeboten, jedoch von Firma ... wieder abgesagt

Anfrage BR wegen Entsorgung des kontaminierten

Schlamms

Teilnahme an 6ffentlicher Ratssitzung in Warstein

Info durch ..., dass ab 20.00 Uhr Abwasser aus

kontaminierten Becken tber die Membranfiltration und UV-

Desinfektion eingeleitet wird.
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Einschéatzung von Prof. Exner, dass mit Wirksamkeit der
Membranfiltration zu rechnen ist, d. h. es wird kein
legionellenhaltiges Abwasser abgeleitet.

Auftrag an LANUV zur Probeentnahme am selben Abend

39 | Dienstag, Besichtigung der Abwasserbehandlungsanlage der
24.09.2013 ...(Membranfiltration, Containerlager, zusatzliche Pumpen)
Vorschlag an BR, Sedimentuntersuchung in Wester und
Mo6hne durchzufiihren
40 | Mittwoch, Anfrage Firma ... wegen Reinigung und Wartung des
25.09.2013 Olabscheiders
Regelung des Informationsflusses auf3erhalb der Dienstzeit
zwischen ... und UWB
14.00 Uhr Sitzung des Krisenstabs
o Die Probeergebnisse zeigen erst eine leichte Senkung
der Legionellenbelastung in den Gewéassern.
o Die Allgemeinverfligung mit dem Verbot, Wasser zum
Gemeinverbrauch aus Teilen von Waster und M6hne
zu entnehmen, gilt deshalb weiterhin.
o0 Ebenso bleibt das Entnahmeverbot fur die Firmen
unterhalb der Klaranlage bestehen.
o Die Untersuchung der Klaranlagen im
Regierungsbezirk Arnsberg hat ergeben, dass
Legionellen dort entweder gar nicht oder nur in
unbedenklichen Konzentrationen vorhanden sind.
o0 Die Krisenstabsarbeit wird beendet. Es erfolgt die
Ubergabe der Aufgaben an eine Arbeitsgruppe mit
Vertretern der Unteren Wasserbehorde Kreis Soest,
der Oberen Wasserbehorde der Bezirksregierung
Arnsberg und der Stadt Warstein.
o0 In den kommenden Wochen gibt es weitere
Probenahmen, um die Wirksamkeit der veranlassten
Malnahmen zu kontrollieren.
Info durch ...: ab 21.30 Uhr Einleitung von Abwasser aus der
sauberen Linie ohne Becken 6 und aus Membranfiltration
1 Pressemitteilung
41 | Donnerstag, Prof. Exner beflrwortet die Sedimentuntersuchungen.
26.09.2013
42 | Freitag, Arbeitsgruppensitzung in Lippstadt
27.09.2013 Schreiben ...: keine AuBerungen die die ... als Quelle oder
Verusacherin der Erkrankungen erscheinen lassen
43 | Montag, Ortsbesichtigung Abwasserbehandlungsanlage ... (2.
30.09.2013 Membranfiltration, weitere Pumpen)
Info zu Probenahme Drainagewasser (Verschmutzung der
Probe durch Probenahme mdglich)
44 | Dienstag, Probleme Probeentnahme Drainagewasser geklart
01.10.2013
45 | Mittwoch, Besprechung zur Zusammenfihrung von Dokumenten
02.10.2013 Info an Bevolkerungsschutz, dass Feuerwehren sich bei

Entnahmen aus der Wester und Mohne weiterhin schiitzen
missen
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... bitte um dringenden Besprechungstermin

46 | Donnerstag, | o
03.10.2013
47 | Freitag, e Besprechung bei der ...
04.10.2013 Es fallt mehr Abwasser an, als gereinigt abgegeben werden
kann. Das Speichervolumen wurde erhdht (2.
Containerlager).
Bezirksregierung und Ruhrverband stimmen einer
Frachterh6hung von 1.000 auf 3.000 kg/Tag CSB zu.
e Zusatzliche Desinfektionsanlage auf KA RV
48 | Montag, e Arbeitsgruppensitzung in Soest
07.10.2013
49 | Dienstag, e Empfehlung 53 an Stadt Warstein Uber Voraussetzungen zur
08.10.2013 Wiederinbetriebnahme Ruckkuhlwerk Fa. ...
50 | Mittwoch, e Besprechung bei Firma ..., UWB und Arbeitsschutz
09.10.2013
51 | Freitag, e Schreiben RA ..., Verweis auf Mehrkosten bei Firma ...
11.10.2013
52 | Montag, e Erinnerung der ... an Rohwasseruntersuchungen
14.10.2013 | e Besprechung MKULNV ,Riickkiihlwerkemonitoring“ in D dorf
mit 63
53 | Dienstag, e Arbeitsgruppensitzung beim Ruhrverband, Klaranlage
15.10.2013 Warstein
e Abdeckung Combibecken ist erfolgt (14.10.)
e Zusatzliche Desinfektionsanlage (,Percarbonverfahren®) ist
installiert und in Betrieb (seit 04.10.)
54 | Mittwoch, e Entnahme von Sedimentproben durch LANUV im Beisein der
16.10.2013 UWB in der Waster vor ... und in der M6hne vor Stauanlage
e Weisung LRin, Kommunikation koordiniert iber KD
55 e Erlass MKULNV an BR in Abstimmung mit Kreis:
Donnerstag, Erweiterung der Uberpriifung der in Warstein betriebenen
17.10.2013 Ruckklhlwerke, Frist fur Bericht: 04.11.13
56 | Freitag, e BR an 63 Vorschlag zur Wiederaufnahme Betrieb
18.10.2013 Ruckkihlwerk Fa. ...
57 | Montag, ¢ Anfrage BR Arnsberg zum ,Probenmonitoring®. Eine
21.10.2013 identische Probe soll an 3 Labore gesandt werden —
Vorschlag: eine hochbelastete aus KA Warstein und eine
niedrigbelastete aus Waster.
58 | Dienstag, e Abstimmung 53/63/70
22.10.2013 | e Bitte Fa. ... um weiteres Gesprach
59 | Mittwoch, e Info Kreis -63- an BR ber Uberpriifung Fa. ...
23.10.2013 | Stadtwerke Warstein fragen nach Erlaubnis ... — diese fragt
wg. Wasserbezug auf 6ffentlichen Netz nach
60 | Donnerstag, | ¢ Abstimmung mit BR:
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24.10.2013

Probenteilung und Analyse bei verschiedenen Laboren ist
nicht sinnvoll
LANUV hat Auftrag, die Analyseergebnisse zu interpretieren

61

Montag,
04.11.2013

Arbeitsgruppensitzung in Arnsberg:

RV verfolgt noch Strategie des Ausschwemmens von
belastetem Belebtschlamm. Alternativen sind zu prifen, wenn
bis Dezember/Januar kein Sanierungserfolg erreicht wird.
.... Sanierung der Abdeckungen erfolgt, Containerreinigung,
Abschluss Arbeiten bis Ende November geplant
Biofilmuberprifung im stadtischen Kanal soll veranlasst
werden.

Nach Vorlage des Ergebnisses wird tGber Beluftung des
Kanals entschieden.

Umgang mit hohen Sedimentbelastungen ist noch zu klaren.
MKULNV hat LANUV mit Interpretation der
Analyseergebnisse beauftragt.

Ruhrverband und ... wurden aufgefordert, die
Abwasserbehandlung zu Gberplanen.

BR beantwortet Schreiben der Firma ...

Um 22.00 Uhr gibt Firma ... die Entnahme aus der M6hne
auf. Ab 23.13 Uhr wird Wasser aus der Wester entnommen.
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Montag,
11.11.2013

... fahrt nun die Beckenfolge 4 — 7 — 8 als ,saubere Linie*.
Sachstandsbericht
Beprobung stadtischer Kanal durch LANUV
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Donnerstag,
14.11.13

Erh6hung der Probenahmehéaufigkeit im Ablauf der ...
(tagliche Stichprobe)
Abgleich Selbstiiberwachungsdaten des Ruhrverbands
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Montag,
18.11.13

... teilt mit, dass Hygieneinstitut und Bonn Uber die Feiertage
keine Proben annehmen werden.
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Donnerstag,
21.11.13

Uberprifung der Abwasserbehandlungsanlage der ...
Dampfe entwichen sichtbar aus der Anlage
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Freitag,
22.11.13

Behordeninterne Besprechung im Kreishaus

Aufgrund der Ergebnisse der amtlichen Uberwachung vom
06.11.2013 wurde weiteres Vorgehen besprochen:
unangemeldete amtliche Probenahme der
Abwasserbehandlungsanlage, der Kanale, der
Ruckkuhlwerke, Wasserversorgung und Dampfe an der
Abwasserbehandlungsanlage
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Montag,
25.11.13

Vorbesprechung amtliche Probenahme

Vorschlag Probenahmestellen ... konnte nicht beriicksichtigt
werden (Menge Proben)

PCR-Verfahren: Analyse laut BR durch Bonn nicht mdglich
Vergleichsuntersuchungen erst nach Vereinheitlichung des
Aufschlussverfahrens sinnvoll

Probenahmeplan wurde aufgestellt (ABA alle Becken, Zulauf,
Ablauf Filtration, Ablauf UV, Gesamtablauf Kanal,
Sammelstrdnge Betriebskanalisation, Wasserversorgung aus
Eigengewinnung)

Zeitgleich Schriftverkehr zwischen MKULNV, LANUV und ...
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zu Probenahme

Pressemitteilung durch BR, Verlinkung auf Homepage des
Kreises

Anfrage an Hygieneinstitut Gelsenkirchen zur Spezifizierung
der Legionellenarten

Besprechung Ruhrverband mit LANUV, IWW und
Hygieneinstitut Gelsenkirchen zu Ursachen unterschiedlicher
Untersuchungsergebnisse

68 | Dienstag, Klarung Probeentnahmestellen bei ...

26.11.13

69 | Mittwoch, Unangemeldete amtliche Probenahme ...

27.11.13 Luftkeimmessungen Kanalschachte des Stadtischen Kanals
Aufklarung Impfschlamm, Probenahmestellen und —
bezeichnung, Abdeckung Kanal
Bestatigung der Stadtwerke Warstein, dass alle Kanaldeckel
mit Kunststoffstopfen verschlossen wurden.

70 | Donnerstag, Erlauterungen der ... zu Details des Umschwenkens auf eine

28.11.13 neue saubere Linie am 09./10.11.13

71 | Freitag, Information an MKULNV: Impfschlamm, Probenahmestellen

29.11.13 und —bezeichnung, Abdeckung Kanal

72 | Montag, Arbeitsgruppensitzung in Arnsberg

02.12.13 Das LANUYV einigt sich mit den beteiligten Laboren tber
Standards beim Aufschluss der Proben, danach erfolgen
Vergleichsanalysen
Das Umweltbundesamt wurde beauftragt, Grenzwerte fir
Gewasser vorzugeben.

Der Immissionsschutz bereitet Ordnungsverfigungen zur
Dauerdesinfektion der Ruckkuhlwerke vor.
Der Ruhrverband erarbeitet mit der ... eine
Variantenuntersuchung zur Planung der zukinftigen
Abwasserbehandlung.
Der Ruhrverband wird eine leistungsfahigere UV-Anlage
installieren.
Der Klarschlamm der RV-Anlage wird nach Hygienisierung in
... verbrannt.
Die Entsorgung des Klarschlamms der ... wird gerade
organisiert.

73 | Dienstag, Sachstandsbericht

03.12.13 Info an Stadt Warstein zu weiterem Vorgehen bzgl.

Ruckkiuhlwerke
74 | Mittwoch, Klarung von Details der Kanalreinigung bei Fa. ...
04.12.13 Entsorgung des Abwassers bei Fa. ...
Fa. ... plant Installation einer UV-Anlage
Schriftverkehr Ruhrverband und BR wegen stadtischem
Kanal und Bewertung der Analyseergebnisse
75 | Samstag, Presse Veroffentlichung von Analyseergebnissen durch
07.12.13 Westfalenpost
76 | Montag, Anfrage zum Arbeitsschutz bei Gewasserausbaumalfinahme
09.12.13 am Westerbach in Belecke
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Mitteilung der ... Uber Wechsel der Beckenfolge ,saubere
Schiene” Becken 4 (alkalisch) — Becken 7 — Becken 5 — UV-
Anlage — Kanal

77 | Dienstag, Sicherungsmafinahmen eigene Baustelle an der Wester in
10.12.13 Belecke abgestimmt
78 | Mittwoch, Info MKULNYV Uber Fall Kreuztal
11.12.13
79 | Donnerstag, Sitzung beim MKULNV
12.12.13 Erorterung fachlicher Fragen zur Beurteilung von
Analyseergebnissen
Abstimmung mit Uni Bonn, Prof. Exner, Dr. ..., Frau ...
Diskussion uber Grenzwerte/Mal3nahmewerte
Info Uber Fall Kreuztal
Ubergabe Gutachten (Zwischenbericht) der ...
Vorabstimmung einer weiteren Sonderbeprobung
Reduzierung der Probenahmestellen beschlossen ab Ende
Januar
80 | Freitag, Beschwerde der ... Uber mangelhaft Probenahme am
13.12.13 27.11.13
81 | Montag, Abstimmung mit BR wegen Beschwerde der ...
16.12.13
82 | Dienstag, Erarbeitung eines Vorschlags zur Reduzierung der
17.12.13 Probenahmestellen bei der ... und in den Gewassern
Weiterleitung Fa. ... an BR (Lebensmittelbetrieb mit warmem
Abwasser und eigener Abwasserbehandlungsanlage)
83 | Mittwoch, Weiterleitung Beschwerde der ... an BR
18.12.13
84 | Donnerstag, Mitteilung der ... Uber Beckenwechsel vor den Feiertagen,
19.12.13 um in Becken 4 einen undichten Schieber zu reparieren
85 | Donnerstag, Schreiben des Ruhrverbands mit Forderung, den Zulauf zur
30.12.13 Klaranlage legionellenfrei zu bekommen und Ursachen zu
erforschen, Analytik zu verbessern
86 | Dienstag, Besprechung Gesundheit, Immissionsschutz und
07.01.2014 Wasserwirtschaft mit KD
Abdeckungen sind regelmanig zu kontrollieren
Sachstandsbericht abgeben
Abstimmung mit Gesundheit Gber Verteilung der
Untersuchungsergebnisse und Kosten der Untersuchungen
vereinbart
Schreiben der ... an BR wegen der Liste der
Untersuchungsbefunde und Abwassermischproben.
87 | Mittwoch, Abstimmung mit BR und LANUV uber Reduzierung der
08.01.2014 Probenahmestellen und Probenahmehaufigkeit
88 | Donnerstag, Ankindigung der ... Uber Umstellung der Beckenfolge von 4
09.01.2014 —7—-8auf4-5-9
Ausschluss Zuleitung ... und ... in ABA
89 | Freitag, Aufforderung durch MKULNYV zur Zuarbeit fir Bericht der
10.01.2014 Landesregierung fir den Landtag
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90 | Montag, Sachstandbericht
13.01.2014
91 | Dienstag, Uberpriifung der Abdeckungen der
14.01.2014 Abwasserbehandlungsanlage der ... und Uberpriifung der
Probenahmestellen
Anforderung von Aufzeichnungen aus dem Betriebstagebuch
92 | Mittwoch, Forderung gegeniber der ..., M&ngel an Abdeckungen
15.01.2014 unverzuglich zu beseitigen
93 | Donnerstag, Schema Wasserversorgung der ... wird vorgelegt
16.01.2014
94 | Freitag, Vorlage der angeforderten Ausziige aus dem
17.01.2014 Betriebstagebuch von Dezember 2013
95 | Montag, Koordination der Probeentnahme Trinkwasser ...haus ...,
20.01.2014 Abwasser von ...haus
96 | Dienstag, Positive Probe aus dem Zulauf ... zur Klaranlage Warstein
21.01.2014 mit Serogruppe 1, entnommen am 06.01.2014
97 | Mittwoch, Ankundigung der ..., das Standwasser aus Becken 7 nach
22.01.2014 Alkalisierung und Neutralisation in die Kanalisation abzuleiten
Zustimmung nach Abstimmung mit LANUV und Uni Bonn
unter dem Vorbehalt der vorherigen Abstimmung mit
Ruhrverband
98 | Donnerstag, Mdl. Ergebnis IWW am 15.01.2014: ...
23.01.2014 Uberprufung der Nachbesserungen der Abdeckungen bei der
Anfrage der ... bzgl. Ableitung des Standwassers aus Becken
8
Zustimmung nach Ricksprache mit dem Ruhrverband
99 | Freitag, Auftrag an LANUV nach Abstimmung mit MKULNV:
24.01.2014 Dauerprobenehmer, Beprobung Kanal (Abwasser und
Sielhaut
Erlass an Kreis Soest: ... auffordern, alle Anderungen
mitzuteilen und genehmigungsfahiges Konzept zum
zukunftigen, schnellstméglichen Bau und Betrieb der
Betriebsklaranlage vorzulegen, das eine legionellenfreie
Abwasserableitung ermdéglicht
... teilt mit, dass Ableitung des Abwassers aus Becken 8 auf
folgende Woche verschoben wird
100 | Montag, Aufforderung an ..., jegliche betriebliche Anderung schriftlich
27.01.2014 zu melden und Zustimmung einzuholen.
101 | Dienstag, Anforderung einer Stellungnahme des Kreises zum
28.01.2014 Gutachten ... durch MKULNV
102 | Mittwoch, Vollzugsmeldung Ziffer 1 des Erlasses vom 24.01.2014,
29.01.2014 Vorschlag Zurlckstellen Vollzug Ziffer 2
Mdl. Mitteilung Ruhrverband: IWW Zulauf KA Warstein aus ...
am 22.01.2014 ..., vorlaufiges Ergebnis
Abstimmung mit ...0ber Uhrzeit Ableitung Becken 7 am
22.01.2014
Beauftragung Prof. Exner mit Beurteilung Gutachten ...
103 | Donnerstag, Aufforderung entsprechend Erlass vom 24.01.2014 an ...,
30.01.2014 kurzfristig ein genehmigungsfahiges Konzept vorzulegen, in
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welchem Abwasserbehandlung aufgezeigt wird, die eine
legionellenfreie Abwasserableitung ermaoglicht.
Sachstandsbericht
Antwort der ... auf Forderung
104 | Freitag, Anfrage MKULNV wegen positiver Befunde in Becken 8 der
31.01.2014
Becken 8 war bereits abgekoppelt und nicht mehr Bestandtell
der sauberen Linie
105 | Montag, Arbeitsgruppensitzung in Arnsberg
03.02.2014 Vorstellung der Variantenprtfungen einer neuen
Abwasserbehandlung des ...abwassers
Mischen und VergleichméaRigen auf ...geléande, weitere
Behandlung durch Ruhrverband auf Klaranlagengelande,
Inliner im ...kanal zur Zuleitung von ...abwasser
106 | Dienstag, Vermerk WFG zum Antrag der SPD auf Férderung von
04.02.2014 Unternehmen
107 | Donnerstag, Telefonat mit Hygiene-Institut Gelsenkirchen wegen Ergebnis
06.02.2014 vom 22.01.14 in Becken 9, Folgeergebnisse abgefragt
Ergebnisse im Zulauf der RV-Anlage bei RV abgefragt
Erklarung durch ... nicht mdglich, PCR unauffallig
Mitteilung der ..., dass Wechsel der Abwasserschiene
geplantist: von4-5—-9auf4-7-8
108 | Samstag, Einstellung der Abwasserschiene 4 — 5 — 9 um 16.00 Uhr
08.02.2014
109 | Montag, Seit 6.30 Uhr Abgabe von Abwasser aus Schiene 4 -7 — 8
10.02.2014 Weitere Ermittlungen zur Entwasserung des ...hauses ...
Klarung von Unstimmigkeiten der Bezeichnung von
Probenahmestellen
Telefonische Anfrage Fa. ... wegen Entnahmeverbot
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