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Empfehlungen zu Legionellen und Legionellose 

 

Modul 3 

Klinik der Legionellenerkrankung 

 
Infektionen mit Bakterien der Gattung Legionella werden als Legionellosen bezeichnet. Verschiedene 

Krankheitsbilder treten auf. Am bedeutsamsten ist die sogenannte Legionärskrankheit, eine akute durch Le-

gionellen verursachte Lungenentzündung. 
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1 Einleitung 

Als Legionellose gilt jedes klinische Erscheinungsbild einer Infektion durch ein Bakterium aus der Familie 

der Legionellaceae. Legionellose ist ein allgemeiner Begriff, aber hauptsächlich geht es um zwei Krank-

heitsbilder: 

 die Legionärskrankheit, definiert als akute Lungenentzündung (Pneumonie), die durch Legionellen 

(meist Legionella pneumophila) verursacht wird;  

 das Pontiac-Fieber, definiert als akute, selbstlimitierende fiebrige Erkrankung ohne Lungenentzün-

dung, verursacht durch Legionellen (L. pneumophila, aber auch durch andere Arten).  

Der Schweregrad einer Legionellose variiert von asymptomatischen Formen als Zufallsbefund über gutar-

tige Verläufe mit milden klinischen Symptomen bis hin zu schweren Verläufen mit Komplikationen oder gar 

fatalem Ausgang. 

 
2 Legionärskrankheit 

Pathogenese 

Die Ansteckung erfolgt durch das Einatmen legionellenhaltiger Aerosole. Einmal in die Atemwege des Men-

schen eingedrungen, heften sich Legionellen dort an Schleimhautzellen. Der weitere Verlauf hängt vom Im-

munstatus der betroffenen Person und der Virulenz des Legionellenstamms ab.

 

Bei den Legionellen gibt es bedeutende Unterschiede zwischen den verschiedenen Arten und Serogruppen 

in Bezug auf deren Virulenz. Besonders häufig werden die Serogruppen 1, 4 und 6 von L. pneumophila bei 

Legionärskrankheitsfällen nachgewiesen.

 

Klinik 

Die Legionärskrankheit äussert sich als Pneumonie unterschiedlichen Schweregrads. Die betroffenen Per-

sonen können lediglich an Husten mit mässigem Fieber leiden oder aber von einer schweren beidseitigen 

und auf den ganzen Lungenbereich ausgebreiteten Form der Lungenentzündung betroffen sein, die eine 

maschinelle Beatmung erfordert.

 

Die Inkubationszeit liegt im Allgemeinen zwischen zwei und zehn Tagen, aber auch eine längere Inkubati-

onszeit von bis zu 28 Tagen ist möglich. Erste Krankheitszeichen sind oft Allgemeinsymptome wie Fieber, 

Muskelschmerzen, Kopfschmerzen und Appetitverlust.

 

Der Husten ist zu Beginn mässig stark und eher trocken, manchmal begleitet von atemabhängigen Brust-

schmerzen und einer Atemnot. Etwas Blut im Auswurf ist nicht selten und kann zu Fehldiagnosen verleiten. 

In diesem Stadium ist das Thorax-Röntgenbild meist auffällig und zeigt einen oder mehrere Infiltrate an den 

Lungenbasen (oft Mittel- oder Unterfelder). Disseminierte Infiltrate beidseits sind ein Zeichen für einen 

schweren Verlauf.

 

Nebst respiratorischen kommt es oft auch zu Magen-Darm-Beschwerden (Bauchschmerzen, wässriger 

Durchfall, Erbrechen). Seltener treten neuropsychische Symptome auf (Verwirrtheit bis zu Zeichen einer 

schweren Enzephalopathie) oder eine Niereninsuffizienz, die eine Dialyse nötig machen kann.

 

Die typische, aber nicht spezifische Triade «Pneumonie, Diarrhö, Verwirrtheit» sollte die Ärztin oder den 

Arzt immer an eine mögliche Legionärskrankheit denken lassen. Dies gilt vor allem, wenn bei der zu unter-

suchenden Person entsprechende Risikofaktoren wie Alter oder Immunsuppression vorliegen oder wenn die 

(empirische) Behandlung mit Betalactam-Antibiotika oder Cephalosporinen nicht anschlägt.

 

Bei einem schweren Verlauf können verschiedene Komplikationen auftreten. Dazu zählen disseminierte in-

travasale Gerinnung, Thrombopenie, Glomerulonephritis, Rhabdomyolyse, Niereninsuffizienz, Emphyem 

und Lungenabszess. Der Verlauf ist aufgrund von Ateminsuffizienz, septischem Schock oder Multiorganver-

sagen in fünf bis fünfzehn Prozent der Fälle tödlich.

 

Diagnostik 

Abgesehen vom Legionellen-Nachweis in klinischen Proben (siehe Modul 4) wurde versucht, Faktoren zu 

identifizieren, die basierend auf klinischen und Labor-Parametern eine Unterscheidung zwischen Legionel-

len-Pneumonien und Pneumonien anderer Ursache ermöglichen. Diese Unterscheidung würde bei der Be-

handlung erlauben, sofort das Antibiotikum der Wahl einzusetzen. Es wurde ein Legionellen-Score definiert, 

dessen Berechnung auf sechs Faktoren basiert: hohes Fieber, trockener Husten, hohe Werte für 
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Laktatdehydrogenase und C-reaktives Protein, Hyponatriämie und Thrombocytopenie (niedriger Wert an 

Blutplättchen). Dieser Score kann als unterstützendes Werkzeug dienen, um diagnostische und therapeuti-

sche Entscheidungen zu treffen.

 

Behandlung 

Legionelleninfektionen lassen sich mit Antibiotika, insbesondere jenen der Familie der Chinolone (Levoflo-

xacin, Moxifloxacin und Ciprofloxacin) und Makrolide (Azithromycin, Clarithromycin), wirksam behandeln. 

Für Ärztinnen und Ärzte gibt es Empfehlungen zur empirischen oder spezifischen Behandlung von im Alltag 

erworbener Pneumonien, z. B. von der Schweizerischen Gesellschaft für Infektiologie1.

 

Prävention 

Da die Übertragung der Legionärskrankheit von Mensch zu Mensch weltweit nur in Einzelfällen beschrieben 

wurde, beschränkt sich die Prävention auf die Bekämpfung der Infektionsquellen: Das Vorkommen von Le-

gionellen in wasserführenden Anlagen sollte möglichst verhindert werden, insbesondere, wenn es zur Aero-

solbildung kommen kann. Mehr zu Bekämpfungsmassnahmen in den Modulen 10 bis 15.

 

Im Umfeld von Fällen kann die aktive Suche nach weiteren Fällen angezeigt sein. 

 
3 Pontiac-Fieber 

Das Pontiac-Fieber ist eine Legionellose ohne Lungenentzündung und tritt meist epidemieartig auf.

 

Pathogenese 

Die genaue Pathogenese ist nicht geklärt.

 

Klinik 

Diese Form der Legionellose unterscheidet sich von der Legionärskrankheit definitionsgemäss nicht nur 

durch das Fehlen einer Lungenentzündung, sondern auch durch die kurze Inkubationszeit von wenigen 

Stunden bis zu drei Tagen und einem hohen Anteil Erkrankter unter den exponierten Personen (Attack-rate 

um 95 Prozent). Die Krankheit verläuft grippeähnlich mit Symptomen wie Fieber, Husten, Schüttelfrost, Mus-

kel- und Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit und Schwindel. Nicht selten treten auch gastrointestinale Symp-

tome (Diarrhoe, Übelkeit, Erbrechen) auf. Eine Krankheitsepisode dauert in der Regel zwei bis fünf Tage. 

Aufgrund der sehr unspezifischen und grippeähnlichen Symptomatik findet meist keine Abklärung zur Ursa-

che der Erkrankung statt.

 

Behandlung 

Das Pontiac-Fieber gilt als selbstlimitierende Krankheit, welche in der Regel höchstens einer symptomati-

schen Behandlung bedarf.

 

Prävention 

Wie bei der Legionärskrankheit beschränkt sich die Prävention auf die Bekämpfung der Infektionsquelle. 
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