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Die Legionarskrankheit in der Schweiz und
im Furstentum Liechtenstein, 2008 bis 2017

Die Legionarskrankheit wird durch eine Infektion mit Legionellen hervorgerufen und aus-
sert sich mit dem klinischen Bild einer Lungenentziindung (Pneumonie]. Erstmals wurde
die Krankheit 1976 beschrieben, als sich bei einem Veteranentreffen der «<American
Legion» 182 Personen wegen einer kontaminierten Klimaanlage in einem Hotel in Phila-
delphia ansteckten. Daher auch der Name. Obwohl die Krankheit seither intensiv erforscht
wird, bestehen immer noch grosse Wissenslucken betreffend Infektionsquellen und
Ubertragungswege.

In der Schweiz gehort die Krankheit seit 1988 zu den meldepflichtigen Infektionskrank-
heiten. Sie ist selten, doch steigt die Zahl der gemeldeten Falle in letzter Zeit stetig.
Der vorliegende Artikel umfasst eine vertiefte Analyse zu den Fallzahlen seit 2008 und
schliesst damit an den letzten zu diesem Thema erschienen Bulletin-Artikel an [1].

ENTWICKLUNG DER FALLZAHLEN Auch die alters- und geschlechtsstan- sich fur den beobachteten Zeitraum
UND MELDERATE dardisierte Melderate nimmt in der zwischen 2.8 Fallen pro 100000 Ein-
Untersucht werden die durch das obliga- Schweiz zu (Abbildung 1). Sie bewegt wohner im Jahr 2008 und 5 im Jahr

torische Meldesystem registrierten, si-
cheren und wahrscheinlichen Félle von
Legionarskrankheit. Das heisst, es wer-
den Félle einbezogen, fir die ein (wahr-
scheinlicher oder bestatigter) Labornach-
weis fur eine Infektion mit Legionellen
und eine Arztmeldung zur Klinik (Pneu-
monie) vorliegen. Beriicksichtigt werden
in der Analyse nur Patienten, die in der
Schweiz oder im Firstentum Liechten-
stein wohnhaft sind oder von denen der
Wohnort unbekannt ist.

Abbildung 1
Anzahl registrierter Falle an Legionarskrankheit und Melderate,
2008 bis 2017
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Seit 2008 nimmt die Anzahl Falle von
Legionarskrankheit in der Schweiz stetig
zu. Insgesamt hat sich die Fallzahl in
diesen zehn Jahren mehr als verdoppelt:
von 219 registrierten Fallen im Jahr 10
2008 auf 464 im Jahr 2017 (Abbildung
1). Nicht nur in der Schweiz ist eine Zu-
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nahme der Falle von Legionarskrankheit 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
zu beobachten, sondern auch in Europa Falljahr
und anderen Landern, wie zum Beispiel
in Osterreich, Deutschland, Italien, Manner Frauen e——Melderate
Kanada und in den Vereinigten Staaten
[2_5]_ * Hierbei handelt es sich um alters- und geschlechtsstandardisierte Raten, die mithilfe einer direkten

Standardisierung aufgrund der Schweizer Bevélkerungsstruktur des Jahres 2008 berechnet wurden.
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2017. Dies ist ein Indiz dafur, dass die
Zunahme nicht alleine auf die Uberalte-
rung der Bevolkerung zurtickzufihren
ist.

Wir sprechen von Melderate (nicht von
Inzidenz), da nicht alle Patienten, die
mit einer Pneumonie einen Arzt aufsu-
chen, auf Legionellen getestet werden.
Wie hoch die Untererfassung in der
Schweiz ist, ist unbekannt. Im Vergleich
zu anderen Landern liegt jedoch die
Melderate héher. Zum Beispiel wurden
2015 in Deutschland nur 0.95 Falle/
100000 Einwohner, in Frankreich

2.07 Félle, in Italien 2.23 Falle bezie-
hungsweise in Danemark 3.24 Falle/
100000 Einwohner registriert [2]'.

GESCHLECHT UND ALTER

Rund 70 % der gemeldeten Félle betref-
fen Méanner (2036 von insgesamt 2872,
sieche Abbildung 1). Auch das Alter be-
einflusst die Melderate: mit zunehmen-
dem Alter steigt die Melderate (Abbil-
dung 2). Das Durchschnittsalter aller
gemeldeten Falle betragt 63 Jahre und
mehr als 80 % der gemeldeten Patien-
ten sind Uber 50 Jahre alt.

HOSPITALISATION

Von den seit 2008 insgesamt 2872 dem
BAG gemeldeten Falle von Legionars-
krankheit waren 90 % hospitalisiert.
Dies kdnnte damit zusammenhéangen,
dass im Spital bei Patienten mit einer
Pneumonie 6fter auf die Legionérs-
krankheit getestet wird als im ambulan-
ten Bereich. Wir verfligen jedoch Uber
keine Kenntnisse, wie systematisch hos-
pitalisierte und nicht hospitalisierte
Pneumonie-Patienten auf eine Legionel-
len-Infektion getestet werden.

Seit dem Jahr 2008 nimmt der Anteil der
hospitalisierten Falle ab (Abbildung 3).
Die Zunahme der ambulant diagnosti-
zierten Falle konnte ein Grund fir einen
Teil der Zunahme der Fallzahlen sein.

RISIKOFAKTOREN

Neben den gut bekannten Risikofakto-
ren (Geschlecht und Alter) gibt es weite-
re wie Rauchen, Grunderkrankungen
(Diabetes, Krebs oder andere) oder Im-
munsuppression zum Beispiel nach einer
Organtransplantation.
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Abbildung 2
Anzahl Félle von Legionarskrankheit und Melderate nach Altersgruppe,
aggregiert fiir die Jahre 2008 bis 2017
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Abbildung 3

Anzahl registrierter Falle von Legionarskrankheit nach Hospitalisations-
status und Anteil hospitalisierter Patienten, 2008 bis 2017
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Der am haufigsten genannte Risikofak-
tor ist das Rauchen und wird bei 40 %
der Patienten erwahnt. Dann folgen an-
dere Risikofaktoren mit 35 %. In diese

Kategorie fallen zum Beispiel Patienten,
die Gber 80 Jahre alt sind, an einer
Krebserkrankung leiden oder Gbermas-
sig Alkohol konsumieren. Weiter litten

' Hierbei handelt es sich um alters- und geschlechtsstandardisierte Raten, die mithilfe einer direkten
Standardisierung aufgrund der durchschnittlichen EU-Bevolkerungsstruktur fiir die Periode 2000

bis 2010 berechnet wurden.
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13 % an Diabetes und 11 % waren im-
munsupprimiert.

DIAGNOSTIK

Von allen zwischen 2008 bis 2017 er-
haltenen positiven Testresultaten wur-
den 81 % mittels Nachweis durch den
Urinantigentest, 9 % mittels PCR, 8 %
mittels Kultur und 2 % mittels Serologie
diagnostiziert.

Der Nachweis mittels PCR hat tber die
Jahre leicht zugenommen, wéhrend bei
der Serologie eine Abnahme festzu-
stellen ist. Der Nachweis mittels Kultur
schwankte zwischen 5 und 14 %.

BESCHREIBUNG DER WAHRSCHEIN-
LICHSTEN INFEKTIONSQUELLE

Beim BAG werden die Angaben bezlg-
lich den méglichen Ansteckungsorten
auf der Meldung zum klinischen Befund
kategorisiert. War die Person in den
zwei bis vierzehn Tagen vor Manifesta-
tionsbeginn stationdr hospitalisiert, wird
der Fall als «nosokomial» klassiert. Lebt
die Person in einem Altersheim, wird
der Fall als «Altersheim assoziiert» ein-
gestuft. Hat die Person in einem Hotel
oder sonstigem Ort auswarts Gbernach-
tet, wird der Fall als «reise-assoziiert»
angesehen. Koénnte die Infektion in Aus-
Ubung des Berufes erworben sein, gilt
der Fall als «beruf-assoziiert». Alle ande-
ren Falle werden als im Alltag erworben
bezeichnet. Damit beinhaltet die Klassi-
fikation «im Alltag erworben» verschie-
dene Gruppen von Ansteckungsmog-
lichkeiten: Falle, bei denen vermutet
oder nachgewiesen wurde, dass sich die
Person im Alltag angesteckt hat. Zum
Beispiel bei sich zuhause unter der Du-
sche oder beim Hantieren mit Garten-
erde. Diese Kategorie beinhaltet aber
auch Falle, wo kein Anhaltspunkt fur
eine maogliche Infektionsquelle besteht.

78 % und damit die meisten Erkrankten
fallen in die Kategorie «im Alltag erwor-
ben». Bei 14 % der Patienten geht man
davon aus, dass sie sich auf einer Reise
angesteckt haben. Davon bei 79 % auf
einer Auslandreise und bei 16 % auf
einer Reise in der Schweiz. Bei 5 % der
reise-assoziierten Falle ist nicht klar, ob
die Infektion im Ausland oder in der
Schweiz erfolgte — etwa wenn die Per-
son zuerst in der Schweiz reiste und

Abbildung 4

Auftreten der Legionarskrankheit nach Monat, 2008 bis 2017
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dann im Ausland. Bei je 3 % wird ver-
mutet, dass sie sich im Spital bezie-
hungsweise im Altersheim infiziert ha-
ben. Bei rund 1 % wird angenommen,
dass sie sich bei der Austibung des Be-
rufes angesteckt haben. Dies wird zum
Beispiel vermutet, wenn die Person als
Sanitarinstallateur arbeitet.

REGIONALE VERTEILUNG

Die in der Schweiz gemeldeten Falle an
Legionarskrankheit weisen eine regiona-
le Verteilung auf. Die mittlere Melderate
in der Schweiz fur die Jahre 2008 bis
2017 war 3.5 Falle pro 100000 Einwoh-
ner. Der Kanton Tessin weist eine mittle-
re jahrliche Melderate von 10.1 Félle pro
100000 Einwohner auf und liegt damit
weit Uber dem schweizerischen Mittel.
An zweiter Stelle folgt der Kanton Genf
mit 4.6 Féllen pro 100000 Einwohner.
Dann folgen in absteigender Reihenfol-
ge der Kanton Baselstadt, Solothurn,
Schaffhausen, Neuenburg und Waadt.
Die Melderaten aller anderen Kantone
sind gleich oder unter dem schweizeri-
schen Durchschnitt (Tabelle 1).

SAISONALITAT

Die meisten Falle werden jedes Jahr in
den Sommer- und Herbstmonaten regis-
triert (Abbildung 4). Die Monate Juli,
August und September verzeichnen
rund 41 % aller Félle. Die wenigsten Fal-

le werden in den Monaten Februar,
Marz und April registriert. Schliesst man
die reise-assoziierten Falle aus, bleibt
das saisonale Muster bestehen. Dem-
nach kann das Reisen alleine nicht der
einzige Grund fir die saisonal beobach-
tete Schwankung sein.

FAZIT UND WEITERES VORGEHEN
Die genauen Ursachen, warum es zur
Zunahme der Fallzahlen bei der Legio-
narskrankheit kommt, sind nicht be-
kannt. Es ist anzunehmen, dass mehrere
Faktoren dazu beitragen. Dazu gehéren
die Klimaerwarmung, aber auch Ener-
giesparmassnahmen, die zum Senken
der Boilertemperaturen fuhren, ver-
mehrtes Testen oder eine generelle
Zunahme von kontaminierten Quellen
(z.B. mehr Ruckkthlsysteme und Klima-
anlagen).

Sowohl die saisonale wie auch die re-
gionale Verteilung der Félle von Legio-
narskrankheit lassen darauf schliessen,
dass das Infektionsrisiko mit Legionellen
vom Wetter beeinflusst werden kénnte.
Es gibt diverse Studien, die einen Zu-
sammenhang von warmem und feuch-
tem Wetter mit dem Auftreten der Le-
giondrskrankheit aufzeigen [6, 7]. Die
exakten Ubertragungsmechanismen
konnten bis anhin aber noch nicht auf-
gedeckt werden.
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Tabelle 1

Anzahl Félle und Melderaten* pro Kanton, 2008 bis 2017 (nach absteigender mittlerer jahrlicher Melderate 2008

bis 2017)

Durchschnittliche
AnzahlFalle pro
Jahr/ Mittlere

Kanton

jahrliche Melde-
rate 2008 bis 2013

T 31/8.0 29/6.9
GE 18/ 4.0 24/5.0
BS 7/ 3.4 2/1.1
SO 11/3.8 9/3.1
SH 4/ 4.0 4/5.0
NE 6/3.1 14/ 7.5
VD 22/3.1 27/ 3.6
BL 8/2.5 11/3.1
Ju 1/1.6 1/1.3
BE 29/27 44/ 3.7
FR 6/2.3 5/18
ZH 36/ 2.6 32/21
VS 7/2.1 10/ 2.6
SG 11/2.1 24/ 4.3
LU 9/2.4 8/2.0
26 3/2.2 4/ 3.0
AG 12/1.9 16/2.3
SZ 3/1.8 3/ 1.7
T6 5/1.8 4/1.5
AR 1/14 2/ 3.2
FL 1/1.2 1/2.5
UR 0/0 2/ 4.8
GR 3/1.3 4/1.9
ow 1/17 0/0
NW 1/1.1 0/0
GL 0/0 1/21
Al 0/0 0/0

AnzahlFalle/
Melderate 2014

AnzahlFalle/
Melderate 2015

Anzahl Falle/
Melderate 2016

81/18.3 56/13.1
20/ 4.0 19/ 3.9
13/6.4 8/3.8
13/ 4.3 14/ 4.8
3/3.2 SISt
6/3.1 5/2.6
42/ 5.5 32/ 4.1
22/6.3 10/2.8
5/6.3 2/2.2
38/3.2 36/ 3.1
15/5.0 15/4.9
43/2.8 58/ 3.8
13/3.5 11/2.8
13/2.5 19/ 3.5
8/2.0 12/2.8
4/3.1 4/2.9
16/2.2 19/2.8
10/ 5.6 3/1.8
5/1.8 6/2.0
4/6.4 1/14
2/ 5.5 1727
1/23 2/5.1
5/2.0 4/ 1.7
1/2.2 0/0
0/0 1727
1/23 0/0
0/0 0/0

AnzahlFalle/
Melderate 2017

Durchschnittliche
AnzahlFélle pro
Jahr/ Mittlere
jahrliche Melde-
rate 2008 bis 2017

56/12.9 41/10.1
41/8.4 21/ 4.6
29/13.3 10/ 4.5
24/ 7.5 12/4.2
2/2.0 4/4.0
11/6.0 7/ 3.8
42/5.3 28/ 3.8
26/7.0 12/3.5
11/13.2 3/3.4
37/ 3.1 33/ 3.0
13/ 4.2 9/3.0
62/3.9 41/2.8
19/5.0 9/2.7
13/2.4 13/2.6
16/ 3.8 10/ 2.5
3/21 3/2.5
35/ 4.9 16/2.4
2/ 1.3 4/2.2
11/3.8 6/2.0
0/0 1/1.9
0/0 1/1.8
1727 1/18
7/ 3.0 4/ 1.7
0/0 1/1.2
1/17 1/11
1727 0/0
1/5.2 0/0

* Alters- und geschlechtsstandardisierte Melderate (direkte Berechnungsart) pro 100000 Einwohner

Melderate grosser als 3.5 Falle pro 100000 Einwohner

Da seit dem 1. Mai 2017 der Geltungs-
bereich des neuen Lebensmittelgesetzes
nebst Trink- auch die Wasserqualitat von
Dusch- und Badewasser mit einschliesst,
ist die Frage nach den Grinden fur die
Zunahme auch fur das Bundesamt fur
Lebensmittelsicherheit und Veterinar-
wesen (BLV) von Relevanz. So haben das
BAG und das BLV zusammen verschie-
dene Studien lanciert, die eine bessere
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Interpretation der steigenden Fallzahlen
ermoglichen sowie die technischen
Moglichkeiten zur Pravention und Ein-
dammung der Verbreitung der Krank-
heit ausloten sollen.

Vertiefende Informationen rund um die
Legionarskrankheit sind unter folgen-
dem Link zu finden: https://www.bag.
admin.ch/bag/de/home/themen/

mensch-gesundheit/uebertragbare-
krankheiten/infektionskrankheiten-a-z/
legionellose.html.

Diese Informationen sind jedoch in
Uberarbeitung und werden bald in
Uberarbeiteter Form beim BAG und
dem BLV aufgeschaltet.
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Legionellen — das Wichtigste in Kurze

Erreger

Legionellen sind gramnegative Bakterien, die in feuchten und wéssrigen Okosystemen wie zum Beispiel in Béchen, Seen
aber auch in der Erde natirlicherweise vorkommen. In der natirlichen Umwelt und im kalten Wasser kommen Legionellen
nur in geringen Mengen vor. Doch finden sie in technischen Systemen bei 25-45°C optimale Temperaturen fir ihre
Vermehrung und kénnen dort hohe Konzentrationen erreichen.

Klinische Bilder der Legionellose

Eine Infektion mit Legionellen kann, neben einem symptomlosen Verlauf, zu zwei verschiedenen Erkrankungen fihren:
das Pontiac-Fieber, das eine grippedhnliche Krankheit ist und meist harmlos verlauft, und die Legionarskrankheit, deren
klinisches Bild per definitionem eine Pneumonie ist. Beide Krankheiten zusammen werden zwar als Legionellose bezeich-

net. Die Uberwachung in der Schweiz konzentriert sich aber auf die Legionarskrankheit.

Ubertragungsweg und Inkubationszeit der Legionarskrankheit

Die Infektion des Menschen erfolgt Uber das Einatmen legionellenhaltiger Aerosole, also zum Beispiel beim Duschen. Diese
beginnt normalerweise nach einer Inkubationszeit von fiinf bis sechs Tagen. In seltenen Fallen dauert die Inkubationszeit

zwei bis zehn Tage.

Symptome der Legionarskrankheit

Die Legionarskrankheit beginnt mit grippedhnlichen Symptomen wie Fieber, Schuttelfrost, Kopfweh und Bauchschmerzen.
Daneben leiden rund 50 % der Patienten unter Verwirrtheit oder Schwindel und weniger als 50 % haben Durchfall und
Brechreiz. Diese Symptome kénnen von einem Reizhusten (also ohne Produktion von Auswurf) und einer Kurzatmigkeit
begleitet sein. Anschliessend kommt es zu einer Lungenentziindung. Bei rund 15 % der Patienten endet die Legionars-
krankheit todlich. Beschrieben sind auch Langzeitfolgen wie langandauernde Miidigkeit oder eine verlangerte Rehabilita-
tion nach einer Erkrankung. Diese sind aber wenig untersucht.

Kontakt

Bundesamt fur Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon: 058 463 87 06

E-Mail: epi@bag.admin.ch
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