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e Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Stand am Ende der 46. Woche (17.11.2015)=

a Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Falle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der
Schweiz bzw. des Flrstentums Liechtenstein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in kursiver Schrift angegebenen
Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Falle pro Jahr und 100000 Wohnbevélkerung (geméss Statistischem Jahrbuch der
Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.

b Siehe Influenza-Uberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/sentinella.

¢ Ausgeschlossen sind materno-foetale Roteln.

dBei schwangeren Frauen und Neugeborenen.

e Eingeschlossen sind Félle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Félle von Hautdiphtherie.

Woche 46 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 2 1 2 6 3 4 110 92 89 94 84 74
invasive Erkrankung 1.30 0.60 1.30 0.90 050 060 .30 1.10 1.10 1.30 1.20 1.00
Influenzavirus-Infektion, 4 2 2 8 5 4 5805 1540 2878 5753 15627 2830
saisonale Typen und 250 1.30 1.30 .30 0.80 0.60 70.20 18.60 35.20 78.60 20.90 39.10
SubtypenP
Legionellose 6 3 30 35 16 373 302 285 350 272 257
3.80 1.90 4.70 550 250 450 360 3.50 480 370 3.60
Masern 1 37 24 176 37 22 174
0.20 040 030 220 0.50 030 240
3 Meningokokken: 1 2 1 2 3 2 42 41 41 36 31 41
E invasive Erkrankung 0.60 1.30 0.60 0.30 050 0.30 0.50 050 050 0.50 040 0.60
>
) Pneumokokken: 19 12 3 70 43 34 842 812 933 745 695 807
Z_ invasive Erkrankung 11.90 7.50 1.90 11.00 6.80 5.40 10.20 9.80 11.40 10.20 9.50 11.20
™
N Rételne 4 3 6 4 3 6
— 0.05 004 007 0.05 004 008
Roteln,

materno-foetald

Tuberkulose 7 11 15 39 50 38 528 4856 517 485 430 475
4.40 6.90 9.50 6.10 7.90 6.00 6.40 590 6.30 6.60 590 6.60

Faeco-orale Ubertragung

Campylobacteriose 124 124 129 509 577 597 6748 7782 7485 5967 6866 6594

- 77.90 77.90 82.00 80.00 90.60 94.90 81.60 94.00 91.50 81.50 93.80 91.20
<

= Enterohamorrhagische 8 4 2 30 12 6 284 109 84 261 102 75

'13 E. coli-Infektion 5.00 250 1.30 4.70 1.90 1.00 340 1.30 1.00 360 140 1.00

E Hepatitis A 2 2 3 5 47 56 56 38 48 49

1.30 0.30 050 080 0.60 070 0.70 0.50 0.70 0.70

Listeriose 1 2 5 7 6 b5 104 56 48 93 52

0.60 1.30 0.80 1.10 1.00 0.70 1.30 0.70 0.70 1.30 0.70

Salmonellose, 2 4 1 1 17 25 22 15 21 19

S. typhi/paratyphi 1.30 0.60 020 0.20 020 030 030 020 030 0.30

Salmonellose, Ubrige 41 25 29 178 114 137 1360 1256 1235 1247 1123 1141

2580 15.70 18.40 28.00 17.90 21.80 16.40 1520 15.10 17.00 15.30 15.80

Shigellose 8 3 7 32 10 14 180 141 160 158 122 130

5.00 1.90 4.40 5.00 1.60 2.20 2.20 1.70  2.00 2.20 1.70 1.80

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




» » » » » > Ubertragbare Krankheiten

Woche 46 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013
Durch Blut oder sexuell Ubertragen
Aids 1 2 6 5 2 85 127 87 74 78 77
0.60 1.30 0.90 080 030 .00 1.50 1.10 .00 1.10 1.10
Chlamydiose 218 230 193 854 798 763 9965 9671 8527 8889 8618 7607
137.00 144.50 122.70 134.20 125.40 121.30 120.40 116.90 104.30 121.40 117.70 105.20
Gonorrhoe 79 34 26 176 132 123 1881 1586 1715 1715 1421 1527
49.60 21.40 16.50 27.60 20.70 19.60 22.70 19.20 21.00 2340 19.40 21.10
Hepatitis B, akut 1 4 6 30 53 68 27 45 58
0.60 0.60 1.00 040 0.60 0.80 040 060 0.80
Hepatitis B, total Meldungen 22 22 35 97 160 131 1303 1438 1468 1173 1265 1266
Hepatitis C, akut 2 1 6 3 43 63 47 40 51 38
1.30 020 090 0.50 0.50 080 0.60 0.60 0.70 0.50
Hepatitis C, total Meldungen 29 31 45 98 162 156 1484 1657 1745 1271 1451 1530
HIV-Infektion 8 9 42 37 43 576 519 665 526 478 550
5.00 570 6.60 580 6.80 7.00 630 810 7.20 6.50 7.60
Syphilis 44 26 20 86 89 93 1079 1052 1138 957 939 998
27.60 1630 12.70 13.50 14.00 14.80 13.00 12.70 13.90 13.10 12.80 13.80
Zoonosen und andere durch Vektoren Ubertragbare Krankheiten
Brucellose 2 2 4 1 2 4
0.02 002 005 0.01 003 0.06
Chikungunya-Fieber 2 6 b4 70 5 38 70 5
1.30 0.90 0.60 080 006 0.50 1.00 0.07
Dengue-Fieber 3 7 5 17 12 20 175 138 171 165 118 154
1.90 4.40 3.20 2.70 1.90 3.20 2.10 1.70 2.10 2.20 1.60 2.10
Gelbfieber
Hantavirus-Infektion 2 1 2 1
0.02 0.01 0.03 0.01
Malaria 17 5 4 45 23 10 402 295 160 377 278 143
10.70 3.10 2.50 7.10 360 1.60 490 360 2.00 520 380 2.00
Q-Fieber 1 1 3 4 38 35 30 33 35 26
0.60 0.60 0.50 0.60 0.50 040 040 0.40 050 0.40
Trichinellose 1 1 3 2 3 1
0.60 0.20 0.04 0.02 0.04 0.01
Tularémie 1 3 1 1 44 31 30 36 30 27
0.60 0.50 020 0.20 0.50 040 040 0.50 040 0.40
West-Nil-Fieber 1 1
0.01 0.01
Zeckenenzephalitis 4 2 5 13 8 14 115 117 198 111 109 195
250 1.30 3.20 200 1.30 220 1.40 1.40 240 1.60 1.50 2.70
Andere Meldungen
Botulismus 1 1 1 1 1 1
0.01 001 0.01 0.01 0.01 001
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 2 2 3 17 19 19 16 15 17
0.60 0.30 030 050 020 020 020 020 020 020
Diphtheriee 9 1 1 9 1 1
0.710 0.01 0.01 0.710 0.01 0.01
Tetanus 1 1
0.01 0.01
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e Ubertragbare Krankheiten
anresis.ch: Meldungen ausgewahlter multiresistenter
Mikroorganismen in der Schweiz

Stand: Abfrage von anresis.ch vom 15.11.2015
Anteil multiresistenter Mikroorganismen (%) in invasiven Isolaten (n) 2004-2015.

30 1

=——FQR-E. coli
=== ESCR-E. coli

% resistent

=== ESCR-K. pneu

= = MRSA

S
[
2
E Jahr 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
3 FQR-E. coli % 10.6 11.0 12.0 16.1 15.7 15.9 18.8 18.1 18.3 18.4 18.9 20.1
Z_ n 1363 1634 2086 2287 2'722 3'142 3392 3627 3'713 4'109 4'663 3222
& ESCR-E.coli % 0.9 1.6 25 2.6 4.1 4.4 5.3 6.5 8.7 8.2 9.5 10.8
— n 1420 1'622 2'167 2'3569 2'804 3268 3627 3694 3712 4'102 4671 3228
ESCR-K. pneu % 13 25 17 3.7 2.9 3.9 4.4 5.9 5.4 8.6 9.8 9.1
n 238 278 353 427 484 587 656 656 686 730 869 594
MRSA % 12.8 9.9 10.0 104 10.1 8.9 8.1 7.0 6.3 5.1 5.3 4.3
n 758 840 1063 1'120 1220 1393 1413 1464 1383 1476  1'711 1'200
PNSP % 9.5 7.7 7.1 10.9 8.5 7.0 6.0 5.1 6.6 6.0 71 5.4
n 421 470 537 677 669 683 536 593 501 568 539 391
VRE % 1.0 1.5 0.6 0.6 2.0 1.4 1.0 0.7 0.4 0.4 0.3 0.9
n 191 203 311 335 454 588 611 672 698 761 962 703
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» » » » » > Ubertragbare Krankheiten

Legende
FQR-E. coli Fluoroquinolon-resistente Escherichia coli,
definiert als E. coli, die gegen Norfloxacin und/oder Ciprofloxacin intermediar empfindlich oder resistent sind.
ESCR-E. coli Extended-spectrum cephalosporin-resistente Escherichia coli,
definiert als E. coli, die gegen mindestens eines der getesteten 3.- oder 4.-Generation-Cephalosporine
intermediar empfindlich oder resistent sind. 85-100 % dieser ESCR-E. coli sind in Europa ESBL (Extended-
spectrum fB-Laktamasen)-Produzenten.
ESCR-K. pneu Extended-spectrum cephalosporin-resistente Klebsiella pneumoniae,
definiert als K. pneumoniae, die gegen mindestens eines der getesteten 3.- oder 4.-Generation-Cephalosporine
intermediar empfindlich oder resistent sind. In Europa sind 85-100 % dieser ESCR-K. pneu ESBL-Produzen-
ten.
MRSA Methicillin-resistente Staphylococcus aureus,
definiert als alle S. aureus, die gegen mindestens eines der Antibiotika Cefoxitin, Flucloxacillin, Methicillin,
Oxacillin intermediar empfindlich oder resistent sind.
PNSP Penicillin-resistente Streptococcus pneumoniae,
definiert als alle S. pneumonieae, die gegen das Antibiotikum Penicillin intermediar empfindlich oder resistent
sind.
VRE Vancomycin-resistente Enterokokken,
die auf das Antibiotikum Vancomycin intermediar empfindlich oder resistent sind. Aufgrund der intrinsischen
Vancomycin-Resistenz von E. gallinarum, E. flavescens und E. casseliflavus wurden nur E. faecalis und
E. faecium berlcksichtigt. Nicht spezifizierte Enterokokken wurden von der Analyse ausgeschlossen.
Kontakt -

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

Weitere Informationen

Weitere Resistenzdaten der wichtigsten
Mikroorganismen sind unter
www.anresis.ch online verflgbar.

Erlauterung

In der Grafik und Tabelle werden alle zum Zeitpunkt der Abfrage in der
Datenbank enthaltenen invasiven Isolate (Blutkulturen und Liquor)
beriicksichtigt, die gegen die aufgelisteten Substanzen getestet worden
sind. Die Resultate aus den meldenden Laboratorien werden in die
Datenbank von anresis.ch l(bernommen und ausgewertet. Die
Festlegung der Resistenz der einzelnen Isolate durch die Laboratorien
wird von anresis.ch nicht weiter validiert.

Seit 2009 ist die Menge der gelieferten Daten relativ konstant; durch
Lieferverzégerungen oder wechselnde Zusammensetzungen der
Laboratorien sind jedoch leichte Verzerrungen, vor allem bei aktuelleren
Daten, moglich. Die absoluten Zahlen dlrfen aufgrund dieser
Verzerrungen nur mit Vlorsicht interpretiert werden, eine Hochrechnung
auf die ganze Schweiz aufgrund dieser Daten ist nicht méglich. Bei
Dubletten (gleicher Keim bei gleichem Patienten im gleichen
Kalenderjahr) wurde nur das Erstisolat berticksichtigt. Screening-
Untersuchungen und Bestétigungsresultate aus Referenzlaboratorien
wurden ausgeschlossen. Die Resistenzdaten dienen der
epidemiologischen Uberwachung von spezifischen Resistenzen, sind
aber zu wenig differenziert, um als Therapieempfehlung verwendet
werden zu kénnen.
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e Ubertragbare Krankheiten
Sentinella-Statistik

Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis 13.11.2015 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)
Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 43 44 45 46 Mittel
4 Wochen

Thema N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenzaverdacht 34 27 40 3.1 20 15 16 1.4 275 22
Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otitis Media 22 18 37 29 42 32 38 34 348 28
Pneumonie 14 11 10 0.8 13 1.0 3 03 10 0.8
Pertussis 2 02 3 02 1T 041 0 0 1.5 0.1
Zeckenstiche 2 02 3 02 2 02 2 02 23 0.2
Lyme Borreliose 1 0.1 4 03 1T 0.1 3 03 23 0.2
Impfung gegen Pertussis (>=16-Jahrige) 21 1.7 27 21 25 1.9 18 1.6 228 1.8
Nachholimpfung gegen Masern (>24-Monatige) 22 1.8 10 0.8 13 1.0 20 1.8 16.3 1.3
Meldende Arzte 136 142 148 128 138.5

Provisorische Daten

e Meldungen von Influenzaverdacht im Sentinella-Meldesystem

Saisonale Grippe

Anzahl woéchentliche Konsultationen aufgrund grippeahnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100000 Einwohner

500+

400+

300+

200+

Meldungen pro 100 000 Einwohner

100

— 2015/2016
— 2014/2015
=== 2013/2014
—— Schwellenwert 2015/16
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Woche

Meldungen von Influenza-
verdacht (Stand am 17.11.2015)

Aktivitat und Virologie in der
Schweiz wahrend der Woche
46/2015

In der Woche 46 meldeten in der
Schweiz 128 Arztinnen und Arzte
des Sentinella-Meldesystems 1,4
Grippeverdachtsfalle auf 1000 Kon-
sultationen. Hochgerechnet ent-

sprach diese Rate einer Inzidenz von
12 grippebedingten Konsultationen
pro 100 000 Einwohner. Sie liegt da-
mit unter dem nationalen epidemi-
schen Schwellenwert!. Die Inzidenz
war in allen Altersklassen niedrig
(Tabelle 1).

Keine der Sentinella-Regionen re-
gistrierte bisher eine Grippeaktivitat
(Tabelle 1, Kasten). In der Woche 46
wurden am Nationalen Zentrum far

Influenza im Rahmen der Sentinella-
Uberwachung in keinem der drei
untersuchten Abstriche Influenzavi-
ren nachgewiesen (Tabelle 2).

" Der nationale epidemische Schwellen-
wert wurde aufgrund der Meldungen der
letzten 10 Grippesaisons (ohne Pande-
mie 2009/10) in der Schweiz berechnet
und liegt fur die Saison 2015/16 bei
68 Grippeverdachtsfallen pro 100 000
Einwohner.



» » » » » > Ubertragbare Krankheiten

Aktivitat und Virologie in
Europa und weltweit wahrend
der Woche 45/2015

Gemaéass dem WHO Regionalbiro
flr Europa und dem Européischen
Zentrum fur die Préavention und Kon-
trolle von Krankheiten (ECDC) [1,2]
stuften in der vorhergehenden Wo-
che 41 der 42 meldenden Lander die
Intensitat der Grippeaktivitat als
niedrig und ein Land (Ukraine) als
hoch ein. Zur geografischen Verbrei-
tung der Grippeaktivitat berichteten
27 Lander keine, 13 Lander (darunter
Deutschland) eine sporadische und
zwei Lander (darunter Frankreich)
eine lokale Grippeaktivitat. In Europa
konnten in acht der 475 getesteten
Sentinel-Proben  Influenzaviren
nachgewiesen werden (Tabelle 2).

Die meisten Staaten der USA [3]
verzeichneten in der Woche 45 eine
sporadische Grippeaktivitat von
niedriger Intensitat. 41 % der nach-
gewiesenen Viren waren Influen-
za B und 59 % Influenza A, wobei
diese hauptsachlich dem Subtyp
A(H3N2) angehorten. Bei den 13
getesteten Influenza A(H3N2) Viren
traten keine Resistenzen gegen
Oseltamivir und Zanamivir auf.

In der gemassigten Zone der Sud-
hemisphéare zirkulierten wahrend
der Grippesaison 2015 verschiede-
ne Influenza-Subtypen gleichzeitig.
In Stidamerika co-dominierten Influ-
enza A(HIN1)pdm09 und Influenza
A(H3N2) [4]. In Stdafrika dominier-
ten Influenza A Viren am Anfang der
kalten Jahreszeit, gegen Ende hin-
gegen Influenza B Viren. In Australi-
en und Neuseeland co-dominierten
Influenza B und Influenza A(H3N2).
Die Mehrheit der in der Stidhemi-
sphare untersuchten Influenza
A(HINT)pdmO09 und Influenza B Vi-
ren werden durch den von der WHO
fir die Nordhemisphare empfohle-
nen trivalenten Grippeimpfstoff
2015/16 abgedeckt; ein Teil der In-
fluenza A(H3N2) Viren, die in der
Stdhemisphére zirkulierten, weisen
gegenilber dem Stamm, der im ak-
tuell fUr die Nordhemisphéare emp-
fohlenen trivalenten Grippeimpf-
stoff 2015/16 verwendet wird,
veranderte antigenische Charakte-
ristika auf [5, 6]. &

Kontakt

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

Tabelle 1

Altersspezifische und regionale Inzidenzen grippebedingter Konsultationen
pro 100000 Einwohner in der Kalenderwoche 46/2015

Inzidenz

Grippebedingte Konsultationen
pro 100000 Einwohner

Grippeaktivitat
Klassierung, (Trend)

Inzidenz nach Altersklasse

0-4 Jahre 23 (=)

5-14 Jahre 0 =)
15-29 Jahre 16 (=)
30-64 Jahre 14 (=)

> 65 Jahre 4 (=)
Inzidenz nach Sentinella-Region

Region 1 (GE, NE, VD, VS) 14 keine, (-)
Region 2 (BE, FR, JU) 7 keine, (-)
Region 3 (AG, BL, BS, SO) 10  keine, (-)
Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG) 0 keine, ()
Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH) 9  keine, (-)
Region 6 (GR, Tl) 35  keine, (-)
Schweiz 12 keine, (-)
Tabelle 2

Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz und in Europa
Héaufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen in der aktuellen Woche und

kumulativ ab Woche 40/2015

Aktuelle Woche Kumulativ
Schweiz in Woche 46/2015
Anteil Influenza-positiver Proben 0% 0%
(Anzahl untersuchte Proben) (3) (63)
B -% -%
A(H3N2) -% -%
AHTN1T)pdm09 -% -%
A nicht subtypisiert -% -%
Europa in Woche 45/2015
Anteil Influenza-positiver Proben 2% 1%
(Anzahl untersuchte Proben) (475) (2637)
B 50 % 43 %
A(H3N2) 25% 18 %
A(HTNT)pdm09 12 % 24 %
A nicht subtypisiert 12 % 15 %

Referenzen

1. World Health Organisation Regional
office for Europe, European Centre
for Disease Prevention and Control
(ECDC). Flu News Europe, www.
flunewseurope.org

2. European Centre for Disease Preven-
tion and Control (ECDC). Seasonal
Influenza - Latest surveillance data

(accessed on 16.11.2015), ecdc.europa.

eu/en/healthtopics/seasonal_influenza/
epidemiological_data/Pages/Latest_
surveillance_data.aspx

3. Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC). FluView, www.cdc.gov/
flu/weekly/

4. World Health Organisation (WHO). In-
fluenza update number 250, 2015; 1-6.
www.who.int/influenza/surveillance_
monitoring/updates/2015_11_16_
surveillance_update_250.pdf?ua=1

5. World Health Organisation (WHO). Re-
commended composition of influenza
virus vaccines for use in the 2015-16
northern hemisphere influenza season,
www.who.int/influenza/vaccines/virus/
recommendations/2015_16_north/en/

6. World Health Organisation (WHO).

Recommended composition of influ-
enza virus vaccines for use in the 2016
southern hemisphere influenza season,
www.who.int/influenza/vaccines/
virus/recommendations/201509_
recommendation.pdf
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DIE SENTINEL-UBERWACHUNG DER INFLUENZA IN DER SCHWEIZ

Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Influenzaaktivitat beruht
(1) auf wéchentlichen Meldungen von Influenzaverdachtsféllen durch Sen-
tinella-Arztinnen und -Arzte, (2) auf Untersuchungen von Nasenrachenab-
strichen am Nationalen Referenzzentrum fiir Influenza (CNRI) in Genf und
(3) auf der Meldepflicht von Laborbestatigungen aller Influenzasubtypen.
Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit mit dem Sentinella-
Meldesystem erlauben die laufende Uberwachung der in der Schweiz
zirkulierenden Grippeviren.

KKLASSIERUNG DER GRIPPEAKTIVITAT

Die Klassierung der Grippeaktivitdt basiert auf (1) dem Anteil der Sentinel-
la-Arztinnen und -Arzte, die Grippeverdachtsfalle gemeldet haben und (2)
dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI: )

e Keine: Unter 30 % der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte dia-
gnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wahrend der
aktuellen und der vorhergehenden Meldewoche keine nachgewiesen.

e Sporadische: Unter 30 % der meldenden Sentinella-Arztinnen und
-Arzte diagnostizierten Grippeverdachtsfalle. Influenzaviren wurden
wéhrend der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachge-
wiesen.

e Verbreitete: 30-49 % der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte
diagnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wahrend
der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachgewiesen.

e \Weit verbreitete: 50 % und mehr der meldenden Sentinella-Arztinnen
und-Arzte diagnostizierten Grippeverdachtsfille. Influenzaviren wurden
wéhrend der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachge-
wiesen.

Die wertvolle Mitarbeit der Sentinella-Arztinnen und -Arzte macht die
Grippetiberwachung in der Schweiz erst moglich. Diese ist von grossem
Nutzen fir alle diagnostizierenden Arztinnen und Arzte, wie auch fiir die
Bevélkerung in der Schweiz. Deshalb mdchten wir allen Sentinella-
Arztinnen und -Arzten unseren Dank aussprechen!




Ubertragbare Krankheiten
20 Jahre Swiss Pediatric Surveillance Unit (SPSU)

VORWORT DES PRASIDENTEN
Dieses Jahr feiert die Swiss Pediatric
Surveillance Unit (SPSU)' ihr 20-jéhri-
ges Bestehen. Die SPSU st ein einfa-
ches und kostenglnstiges Erfas-
sungssystem flr seltene Krankheiten
oder seltene Komplikationen von
haufigeren Erkrankungen bei hospita-
lisierten Kindern in der Schweiz (Zim-
mermann et al. Soz Praventivmed
1995; 40: 392-5). Dieses Erfas-
sungssystem wurde gemeinsam von
der Schweizerischen Gesellschaft flr
Padiatrie (SGP) und dem Bundesamt
fir Gesundheit (BAG) 1995 ins Leben
gerufen und seither auch von diesen
beiden Organisationen betrieben und
finanziert. Die SPSU ist auch Teil ei-
nes internationalen Netzwerkes von
ahnlichen Systemen in zehn weiteren
Landern wie z.B. Grossbritannien,
Australien oder Kanada

(INOPSU: www.inopsu.com).

Die SPSU ermdglicht neben der Er-
fassung von Kindern mit seltenen Er-
krankungen oder aussergewodhnlichen
Komplikationen eine schweizweite
Erforschung solcher Krankheiten/
Komplikationen, epidemiologische Er-
hebungen und die Beantwortung von
fur das 6ffentliche Gesundheitswesen
relevanten Fragestellungen.

Samtliche 33 in der Schweiz betrie-
benen padiatrischen Kliniken resp.
Spitalabteilungen beteiligen sich da-
ran. Sie erhalten monatlich eine Mel-
dekarte, mit der sie entsprechende
Krankheitsfalle an das Sekretariat der
SPSU, welches im Bundesamt fir Ge-
sundheit angesiedelt ist, melden. An-
schliessend werden die entsprechen-
den Studienleitenden informiert, die
ihrerseits spezifische Fragebdgen an
die meldenden Kliniken verschicken
und diese auch auswerten. Die Rick-
laufquote betrégt seit der Einflihrung
der SPSU stets 100 %.

Bis heute sindim Rahmen der SPSU
21 Studien durchgefiihrt und abge-
schlossen worden, finf sind derzeit
noch im Gang. Die abgeschlossenen
Studien bilden die Grundlage von 35
Publikationen in nationalen und inter-
nationalen Fachzeitschriften sowie
von Prasentationen an nationalen und
internationalen Fachkongressen.

In einigen Fallen konnten mitdenim

1 SPSU-Komitee: C. Rudin, Basel
(Prasident); V. Bernet, Zlrich;
K. Posfay Barbe, Genf; |. Bolt, Bern;
B. Laubscher, Neuchéatel; G. Simonetti,
Bellinzona; M. Mausezahl, Bern;
D. Beeli, Bern.

Rahmen der SPSU durchgefiihrten
Studien wichtige und medizinisch so-
wie gesundheitspolitisch relevante
Erkenntnisse gewonnen werden. Mit
einer Erfassung der Schitteltraumata
zwischen 2002 und 2007 konnte eine
breite Offentlichkeit fir die Gefahren
des Schittelns von Sauglingen sensi-
bilisiert werden. Ausserdem hat sich
gezeigt, dass das Schitteltrauma in
der Schweiz ebenso haufig vorkommt
wie beispielsweise die zystische Fib-
rose. Ein weiteres, zwischen 2005

Erfassung von Vitamin-K-Mangelblu-
tungen bei jungen Sauglingen nach
der Geburt hat dazu geflhrt, dass ih-
nen im Alter von 4 Wochen schweiz-
weit eine dritte Dosis Vitamin K verab-
reicht wird. Die zwischen 2008 und
2011 durchgefiihrte Erfassung von
Kindern mit von hochresistenten Bak-
terien (ESBL=extended spectrum
betalactamase) verursachten Infektio-
nen hat ergeben, dass die Betroffe-
nen zwar in erster Linie aus Landern
mit gehauftem Vorkommen solcher
Infektionen stammen, dass sie diese

und 2011 durchgefiihrtes Projekt zur

INTERNATIONALES

Die SPSU ist Griindungsmitglied der Internationalen Vereinigung der Pa-
diatrischen Surveillance Units INOPSU, die im Jahr 1998 ins Leben geru-
fen wurde. Die INOPSU vereinigt pédiatrische Surveillance Units welt-
weit, die nach einem einheitlichen, national reprdasentativen System Daten
zu seltenen pédiatrischen Erkrankungen erheben. Ziel der INOPSU ist es,
die internationale Zusammenarbeit im Bereich der seltenen péadiatrischen
Erkrankungen zu fordern. Dadurch sind erstmals und bis heute einmalig
internationale Vergleiche demographischer, klinischer, diagnostischer und
epidemiologischer Charakteristika bei seltenen Erkrankungen bei Kindern
moglich. Mit der aktiven Teilnahme bei INOPSU hat die SPSU Zugang zu
Informationen aus erster Hand (Studienprotokolle) und wird eingeladen,
an gemeinsamen Studien teilzunehmen sowie an gemeinsamen Publika-
tionen mitzuarbeiten. Eine vollstandige Liste aller Publikationen findet sich
auf der Internetseite der INOPSU (www.inopsu.com).

Alle zwei Jahre treffen sich die Vertretungen der Mitgliedstaaten, um die
neusten Erkenntnisse im Rahmen eines wissenschaftlichen Symposi-
ums auszutauschen. Dieses Symposium ist in der Regel in eine gréssere
nationale oder internationale Konferenz des Gastlandes eingebettet.

Eine Reihe von Publikationen (in chronologischer Reihenfolge) illustriert

die Aktivitaten und Erfolge der INOPSU:

— Grenier D, Lynn R, Zurynski Y. On behalf of all national paediatric sur-
veillance unit investigators. Public Health impacts of the International
Network of Paediatric Surveillance Units. Paediatr Child Health. 2009;
14(8): 499-500.

— Grenier D, Elliott EJ, Zurynski Y, Pereira R, Reece M, Lynn R, von Kries
R. Beyond counting cases: Public Health Impact of National Paediatric
Surveillance Units. Arch Dis Child. 2007; 92(6): 527-55.

— Pereira-da-Silva L, von Kries R, Rose D, Elliott E. Acknowledging contri-
bution to surveillance studies. Arch Dis Child. 2005; 90(7): 768.

— INOPSU Report 1998-2002. Royal College of Paediatrics and Child
Health. London 2003.

— Elliott E, Nicoll A, Lynn R, Marchessault V, Hirasing R. On behalf of
INOSPU members. An international network of paediatric surveillance
units: A new era in monitoring uncommon diseases of childhood. Pae-
diatrics and child health. 2001, 6 (5): 250-9.

— Cornelissen M, von Kries R, Loughnan P, Schubiger G. Prevention of
vitamin K deficiency bleeding: effi-cacy of different multiple oral dose
schedules of vitamin K. Eur J Pediatr 1997; 156(2): 126-30.

— Convyn-van-Spendonck MAE, Heath P, Slack M, von Kries R. Paediatric
Surveillance as a tool for the evaluation of National Immunization Pro-
grammes, particularly of immunization against invasive infection by
Haemophilus influenza type b. Paediatric Research 1995, 38: 423-33.
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Tabelle 1

SPSU 2014: Ubersicht iiber die gemeldeten Falle und Riicklauf der Meldekarten

ASLT Kong. uCDs3 Toxo* Pertussis  Kawasaki MPES aktive Ricklauf
Roteln 2 disease Tuberku- Melde-
lose karten %
Januar 0 0 0 0 3 9 0 1 100
Februar 0 0 0 0 2 5 0 2 100
Marz 1 0 1 0 5 6 0 3 100
April 2 0 0 0 0 5 1 2 100
Mai 1 0 0 0 5 10 0 1 100
Juni 1 0 0 0 1 5 0 0 100
Juli 2 0 0 0 8 5 0 0 100
August 1 0 0 0 4 4 0 0 100
September 0 0 0 0 4 6 1 2 100
Oktober 2 0 0 0 5 0 0 2 100
November 2 0 0 0 1 3 0 2 100
Dezember 1 0 0 1 1 4 0 0 100
Total 13 0 1 1 39 62 2 15 133
Sichere Fille 12 0 1 0 23 56 0 12 104
Mogliche Falle 0 0 0 0 10 2 0 12
Keine Falle * 1 0 0 1 4 6 0 0 12
Fehlende Information 0 0 0 0 2 0 0 3 5

Anzahl teilnehmende padiatrische Ausbildungskliniken: 33.
T akute schlaffe Lahmung, 2 kongenitale Roteln, 3 Harnstoffzyklusdefekt (urea cycle disorder), 4 konnatale Toxoplasmose,
5 Mycoplasma pneumoniae-Enzephalitis. * inkl. Doppelmeldungen

aber wider Erwarten in ihrem Lebens-
umfeld und nicht im Spital erwerben.
Eine Erhebung von Kindern mit Symp-
tomen einer in der Schwangerschaft
erworbenen Toxoplasmose, die zwi-
schen 1995 und 1998 durchgefiihrt
worden ist, war eine wesentliche
Grundlage flr die Abschaffung des
Toxoplasmose-Screenings wahrend
der Schwangerschaft im Jahr 2008.
Schliesslich dient die Erfassung der
akuten schlaffen Lahmungen seit Be-
ginn des Erfassungssystems dazu,
gegenlber der WHO zu belegen, dass
die Schweiz poliofrei ist.

Die SPSU st ein einfaches, kosten-
glnstiges und flexibles Uberwa-
chungssystem, welches sich seit 20
Jahren bestens bewahrt und seither
auch als eine der Hauptquellen von
Daten fir eine adaquate und zielfiih-
rende Gesundheitspolitik im padiatri-
schen Segmentdient. Seit Einfiihrung
der SPSUbesteht eine hervorragende
Zusammenarbeit zwischen der
Schweizerischen Gesellschaft fir Pa-
diatrie, den padiatrischen Kliniken und
Spitalabteilungen sowie dem Bundes-
amt fir Gesundheit.

Prof. Dr. med. Christoph Rudin,
Prasident der SPSU

TEILNEHMENDE KLINIKEN:

Pédiatrische Klinik, Kantonsspital, Aarau; Service de Pédiatrie, Hopital du
Chablais, Aigle; Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Baden; Universitats-
Kinderspital, UKBB, Basel; Servizio di Pediatria, Ospedale San Giovanni,
Bellinzona; Universitétsklinik fir Kinderheilkunde, Bern; Neonatologie,
Universitétsklinik flr Kinderheilkunde, Bern, Kinderspital Wildermeth,
Biel; Departement fiir Kinder und Jugendmedizin, Kantonsspital, Chur;
Service de Pédiatrie, Hopital du Jura, Delémont; Service de Pédiatrie,
Hépital Cantonal, Fribourg, Hopital des Enfants, HUG, Genéve; Servizio
di Pediatria, Ospedale «La Carita», Locarno, Service de Pédiatrie, CHUV,
Lausanne, Hopital de I'Enfance, Lausanne; Division de Neonatologie,
CHUV, Lausanne; Servizio di Pediatria, Ospedale Civico, Lugano, Padi-
atrische Klinik, Kantonsspital, Luzern; Service de Pédiatrie, Hopital de la
Tour, Meyrin; Service de Pédiatrie, Hbpital de Zone, Morges, Klinik fiir
Kinder und Jugendliche, Kantonsspital, Miinsterlingen; Service de Pé-
diatrie, Hopital Pourtalés, Neuchatel; Neonatologie, Klinik fiir Geburtshil-
fe und Gynékologie, St. Gallen; Padiatrische Klinik, Ostschweizer Kinder-
spital, St. Gallen; Service de Pédiatrie, CHCVs, Sion; Service de
Pédiatrie, Hopital Riviera, Vevey; Padiatrische Klinik, Spitalzentrum Ober-
wallis, Visp; Kinderklinik, Kantonsspital, Winterthur; Service de Padiat-
rie, eHnV, Yverdon ; Padiatrie/Neonatologie, Zollikerberg, Universitéts-
Kinderklinik, Zidrich; Klinik fir Kinder und Jugendliche, Spital Triemli,
Ziirich; Neonatologie, Universitats-Frauenklinik, Ziirich.
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SPSU-JAHRESBERICHT 2014

1. Zusammenfassung

Im Rahmen der Swiss Paediatric
Surveillance Unit (SPSU) wurden
2014 von 33 beteiligten padiatri-
schen Ausbildungskliniken (s. Kas-
ten) fUr acht laufende Studien insge-
samt 104 sichere Krankheitsfélle
gemeldet: 56 Falle von Kawasaki di-
sease, 23 von Pertussis, 12 von aku-
ter schlaffer Lahmung als Indikator
der Poliomyelitistiberwachung, 12
von aktiver Tuberkulose und ein Fall
von Harnstoffzyklusdefekt, Falle von
kongenitalen Rotelninfektionen,
symptomatischer konnataler Toxo-
plasmose  und Mycoplasma
pneumoniae-Enzephalitis sind keine
aufgetreten.

Die Resultate aus den einzelnen
Studien werden regelmaéssig auch in
Fachzeitschriften publiziert (siehe
Publikationsliste). Die Richtlinien zur
korrekten Zitierung der Autoren-
schaftin Anerkennung der SPSUsind
auf dem Internet unter www.bag.
admin.ch/k_m_meldesystem/00737/

index.html zu finden.

Antrage flr neue Studien sind an
den Prasidenten des SPSU-
Komitees, Prof. Dr. C. Rudin, (leiten-
der Arzt, UKBB, Spitalstrasse 33,
4056 Basel, christoph.rudin@uni-
bas.ch), zu richten. Ein Beschrieb
des Erfassungssystems und die
Richtlinien fir die Aufnahme von
Studien kénnen beim SPSU-
Sekretariat (Bundesamt fir Gesund-
heit, Abteilung Ubertragbare Krank-
heiten, 3003 Bern, Tel. 058 463 02
97 oder 058463 87 06, Fax 058 463
87 59, daniela.beeli@bag.admin.ch)
oder auf dem Internet unter www.
bag.admin.ch/k_m_meldesystem/
00737/index.html bezogen werden.

2. Ubersicht iiber das
Erhebungsjahr 2014
Wie in den Vorjahren haben auch
2014 alle 33 padiatrischen Ausbil-
dungskliniken an der SPSU-Erhebung
teilgenommen. Die Meldekarten wur-
den, wiederum zu 100 % zurickge-
schickt (Tabelle 1). Im Jahr 2014 ha-
ben 24 Kliniken insgesamt 133

Erkrankungsfalle gemeldet. Davon
konnten 104 als sichere Falle (78 %)
klassiert werden. 12 Falle (9 %) ent-
sprachen nicht der Falldefinition oder
waren Doppelmeldungen. 9 péadiatri-
sche Kliniken meldeten zu den Uber-
wachten Krankheiten keine Félle. Die
Anzahl sicherer Falle in den abge-
schlossenen und laufenden Studien
sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

3. Resultate der laufenden
Studien

3.1 Akute schlaffe Lahmungen

Hintergrund

Im Jahr 1988 hatte sich die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO)
das Ziel der Eradikation der Polio-
myelitis gesetzt; mit dem Fernziel,
die Impfung eines Tages ganz ein-
zustellen. In der Schweiz wurde
die Uberwachung der akuten
schlaffen Lahmungen (ASL) 1995
in der SPSU in Erganzung zum ob-
ligatorischen Meldesystem etab-
liert. Sie ist ein wesentliches Sur-

Tabelle 2
Abgeschlossene und laufende SPSU-Studien
Dauer sichere Fille

Kongenitale Toxoplasmose 1/1995 bis 12/1998 und 6/2009 bis 5/2017 21

Vitamin-K-Mangelblutung 1/1995 bis 12/2000 und 7/2005 bis 6/2011 27
Zyst. periventrikuldre Leukomalazie 1/1996 bis 12/1997 48
Hamolytisch-urdmisches Syndrom 4/1997 bis 3/2003 und 4/2004 bis 3/2010 249
Frihsommer-Meningoenzephalitis 1/2000 bis 2/2003 23
Varizellen-Zoster 1/2000 bis 3/2003 235
Akutes rheumatisches Fieber 6/2000 bis 5/2010 24
Neuralrohrdefekt 1/2001 bis 12/2007 258
Schwere RSV-Infektionen 10/2001 bis 9/2005 462
Schuitteltrauma 7/2002 bis 6/2007 50
Neonataler Herpes 7/2002 bis 6/2008 5

Invagination 4/2003 bis 3/2006 243
Pertussis 4/2006 bis 3/2010 und 1/2013 lauft weiter 183
Anaphylaxie 5/2007 bis 4/2010 58
Akute schlaffe Lahmung 1/1995 lauft weiter 209
Kongenitale Roteln 1/1995 lauft weiter 2

Schwere Hyperbillirubindmie 10/2006 bis 12/2011 172
Extended-spectrum Beta-Lactamase (ESBL)-produzierender gramneg. Erreger 7/2008 bis 6/2012 403
Harnstoffzyklusdefekt 1/12 bis 12/2015 5

Kawasaki Syndrom 3/2013 lauft weiter 20
Mycoplasma pneumoniae-Enzephalitis 7/2013 bis 06/2015 0

Aktive Tuberkulose

12/2013 lauft weiter 15

Bulletin 48




Bulletin 48

» > » » > » Ubertragbare Krankheiten

Tabelle 3

SPSU 2014: sichere Falle von akuten schlaffen Lahmungen (ASL)

Fall Alter (Jahre) Geschlecht  Diagnose Stuhlproben Impfung
1 13 W Guillain-Barré ja, 1T x neg. ja, 4 Dosen
2 3 w Guillain-Barré nein ja
3 1 m Guillain-Barré ja, 1 xneg. ja, 3 Dosen
4 14 w Somatoforme Schmerzstorung nein ja
5 15 wW Guillain-Barré ja, 2 x neg. ja
6 15 m Autoimmune Erkrankung. Enzephalitis, ja, 2 x neg. ja, 4 Dosen
Cerebellitis, Polyneuritis und Poliradikulitis
12 m Posttraumatische Tetraparese nein ja
15 m Guillain-Barré nein ja, 4 Dosen
5 m Hemiplegie, Coxsackie A2 nein ja
10 5 m Meningomyelitis unklarer Aetiologie nein ja
11 13 w V. a. akute demyelinisierende Erkrankung CIS nein ja
(clinic isolated syndrom)
12 w Entzindliche Plexusneuritis nein ja
13 16 w |diopathische, transverse Myelitis nein ja

veillance-Element im Hinblick auf

das WHO-Programm der Poliomy-

elitis-Eradikation.

Die WHO hat zwei Indikatoren zur
Evaluation der Sensitivitdt dieser
Uberwachung definiert:

—Die Rate der erfassten Falle von
ASL sollte bei Kindern unter 15
Jahren mindestens 1/100000 be-
tragen.

—Der Anteil der ASL-Falle mit zwei
Stuhluntersuchungen auf Polioviren
im Abstand von 24 bis 48 Stunden
sollte mindestens 80 % betragen.

Ziele der Studie

Es gilt zu prifen, ob die paralyti-

schen Poliovirus-Erkrankungen in

der Schweiz wirklich verschwunden
sind. Klinische und mikrobiologische

Befunde sollen bei akut aufgetrete-

nen Féllen von schlaffer Ldhmung

analysiert werden, um so allfallige

Poliovirus-Erkrankungen zu finden.

Wildvirus-Infektionen sollen von

Impfvirus-Infektionen unterschie-

den werden. Alle Falle von akuten

schlaffen Lahmungen sind auf Polio-

viren zu untersuchen [1].

Zu folgenden Fragen braucht es Ab-

klarungen:

— Jahresinzidenz der akuten schlaf-
fen Lahmungen bei Kindern in der
Schweiz

—klinische Prasentation und Verlauf

—mikrobiologische Charakterisie-
rung des Typs: Wildvirus, Impf-
stamm

Falldefinition

Klinische Symptomatik bei einem
Kind unter 16 Jahren:

akutes Auftreten einer schlaffen Lah-
mung in einer oder mehreren Extremi-
taten mit abgeschwachten oder feh-
lenden Sehnenreflexen

oder

akutes Auftreten einer Bulbarparalyse

Resultate

Die im Jahr 2014 gemeldeten Falle
und die Ergebnisse der ASL-Uberwa-
chung seit 1995 sind in den Tabellen
3 und 4 zusammengestellt. Es gab
wie in den vorangegangenen Jahren
keinen Nachweis einer Poliomyelitis.
Mit einer Inzidenz der gemeldeten
ASL-Félle von 0,7/100000 Kinder un-
ter 15 Jahren wurden die Sensitivi-
tatsvorgaben der WHO nicht erfullt.
Bei zwei der neun Félle hat man
Stuhluntersuchungen am Nationalen
Referenzzentrum fir Poliomyelitis
angeordnet. Dies genugt nicht, um
die Qualitat der Uberwachung si-
cherzustellen.

Seit 1988 wurden weltweit gro-
sse Fortschritte im Hinblick auf die
Eradikation der Poliomyelitis ge-
macht. Eine der wichtigsten Her-
ausforderungen der letzten Jahre
neben der Qualitdt der epidemiolo-
gischen Uberwachung ist die Errei-
chung und Beibehaltung einer ho-
mogenen Durchimpfung, um die
Zirkulation des Virus in der Populati-
on zu verhindern.

Im Jahr 2014 haben neun Lander > 1
Fall von Polio-Wildvirus gemeldet.
Drei Lander sind Endemiegebiete
fur Poliomyelitis (Afghanistan, Nige-
ria und Pakistan). Diesen gelingt es
bisher nicht, die Zirkulation des au-
tochthonen Polio-Wildvirus Typ 1
und 3 zu eliminieren, obwohl die
Ubertragung auf kleine geografi-
sche Zonen begrenztist. In den rest-
lichen Landern waren alle Ausbru-
che das Resultat eines importierten
Poliovirus.

Das Risiko der Einschleppung ei-
nes Polio-Wildvirus in die Schweiz
bleibt bestehen, ist jedoch dank der
weltweiten Eradikationsanstrengun-
gen sehr gering.

Schlussfolgerungen

Da die Inzidenz von akuter schlaffer

Lahmung mit 0,7/100000 unter

dem angestrebten Wert von

1,0/100000 liegt, gehen wir von ei-

nem Underreporting aus.

Eine Weiterverbreitung von allféllig
importierten Polioviren muss ver-
mieden werden. Deshalb empfiehlt
das BAG in Anlehnung an die WHO
folgende Massnahmen:

—eine hohe Durchimpfung,

— eine qualitativ hochstehende, akti-
ve Uberwachung, damit allfallig
importierte Polioviren oder zirku-
lierende Impfviren schnell ent-
deckt werden,

—sichere Lagerung und sicherer
Umgang mit Polioviren in Labora-
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Tabelle 4

SPSU 1995-2014: sichere Félle von akuten schlaffen Laihmungen (ASL) bei Kindern < 15 Jahren

Jahr Total ASL Total ASL Rate ASL Total ASL % der ASL-Falle
(<15 J.) ** «Non Polio» * total mit % mit > 1
(pro 100000) Stuhlproben Stuhluntersuchung
2014 9 9 0,7 2/0 22
2013 9 9 0,7 0/1 11
2012 8 8 0,7 1/5 75
2011 3 3 0.3 2/2 67
2010 9 9 0,8 5/4 55
2009 7 7 0.6 4/3 57
2008 10 10 1,0 0/3 30
2007 19 19 1,6 4/3 21
2006 19 19 1,6 3/0 16
2005 7 7 0,6 mn 29
2004 12 12 1,0 7/5 58
2003 16 14 1.1 8/4 57
2002 14 12 1,0 10/5 83
2001 15 10 0,9 4/2 40
2000 12 12 1,0 9/6 75
1999 8 7 0,6 2/1 29
1998 8 7 0,6 3/0 43
1997 14 13 1.1 3/1 23
1996 10 8 0,9 3/0 38
1995 10 8 0,9 4/0 50

* Fehlende Information (erganzender Fragebogen) fir je einen Fall 1997/1998/1999/2000/2008/2012, je zwei Falle
1995/1996/2002/2003 und flnf Falle 2001.

** Exkl. einen Fall 2010, 2009, 2007 und 2006 bei einem 15-Jahrigen resp. zwei Falle 2011 und 2004 bei 15-Jahrigen resp. drei Falle
2014 und 2012 bei 15-Jahrigen resp. drei Félle im 2011 bei Uber 15-Jahrigen resp. einen Fall 2014 bei einem Uber 16-Jahrigen.

torien mit einem adaquaten Si-

cherheitsniveau.

In Anbetracht der hohen Qualitat der
schweizerischen Laboratorien wird die
Untersuchung von einer Stuhlprobe
als ausreichend angesehen. Eine sol-
che Analyse ist zwingend notwendig,
um bei einer akuten schlaffen Lah-
mung eine Poliomyelitis auszuschlie-
ssen. Alle Kliniken sind gebeten, diese
flr jeden Fall von akuter schlaffer Lah-
mung zu veranlassen. Der Virusnach-
weis im Stuhl gilt als Standardmetho-
de fur den Nachweis von Polioviren.
[Die Kosten dieser fur die Uberwa-
chung der Poliomyelitis wichtigen Un-
tersuchung Gbernimmt das BAG. Die
Stuhlproben sind an das Nationale Re-
ferenzlabor fir Poliomyelitis (Institut
fir Medizinische Mikrobiologie, Pe-
tersplatz 10, 4003 Basel) zu senden.]

Die Polio-Impfung wird fur alle
nicht geimpften Personen unabhéan-
gig vom Alter empfohlen. Reisende,
welche sich in Endemiegebiete be-

geben, sollten ihren Impfstatus Gber-
prifen und fur die nétigen Auffrisch-
oder Nachholimpfungen sorgen.
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3.2 Kongenitale Roteln

Hintergrund
Roteln sind eine Krankheit, die im
Allgemeinen in jedem Alter gutartig

verlaufen. Aufgrund des erhohten
teratogenen Potenzials des Roételn-
virus stellt die Krankheit dennoch
ein Problem flr die 6ffentliche Ge-
sundheit dar. Eine Rotelninfektion
wahrend der ersten Halfte der
Schwangerschaft, insbesondere
wahrend der ersten zwolf Wochen,
kann fur den Fetus bzw. das Kind
verheerende Folgen haben. Das Ri-
siko eines Spontanaborts, einer Tot-
geburt oder Frihgeburt und eines
kongenitalen Rotelnsyndroms (CRS)
ist umso grosser, je friher in der
Schwangerschaft die Infektion er-
folgt [1]. Wenn eine Rotelninfektion
wahrend der Schwangerschaft
stattfindet, wird ein Schwanger-
schaftsabbruch erwogen. Die Pra-
vention der kongenitalen Roteln ist
das wichtigste Ziel der Impfung,
welche heute weltweit breit ange-
wendet wird [2].

In der Schweiz sind Roételn-Impf-
stoffe seit 1970 registriert. Seit 1973

Bulletin 48




Bulletin 48

» > » » > » Ubertragbare Krankheiten

ist die Impfung fir Madchen am En-
de der obligatorischen Schulzeit
empfohlen. Mit der Einflihrung des
MMR-Impfstoffs 1985 wurde sie auf
alle Kinder im zweiten Lebensjahr
ausgedehnt. Eine zweite MMR-
Impfstoffdosis wird seit 1996 emp-
fohlen. Das aktuelle Impfschema
sieht zwei MMR-Dosen im Alter von
12 bzw. 15 bis 24 Monaten vor, mit
Nachholimp-fungen von bis zu zwei
Dosen fir alle nicht immunisierten
Personen, die nach 1963 geboren
wurden.

1998 hiess das WHO-Regionalko-
mitee fur Europa das Rahmenkonzept
«Gesundheit 21» gut, das als Ziel ins-
besondere eine starke Reduktion der
kongenitalen Rételn bis 2010 festhielt
(< 1 Fall pro 100000 Lebendgebur-
ten) [3]. 2005 hat das Komitee dieses
Ziel auf eine vollstédndige Eliminierung
der Rételn ausgedehnt. Funf Jahre
spater musste dieses Ziel auf 2015
verlegt werden (Resolution der WHO
EUR/RC60/R12).

Um die Rételn und als Folge davon
die kongenitalen Roteln eliminieren
zu konnen, ist eine Durchimpfung
von mindestens 90 % aller Kleinkin-
der notwendig [4,5]. Im Zeitraum
2011 bis 2013 waren von den 2-Jéhri-
gen Kindern 92 % mit einer Dosis
und 85 9% mit zwei Dosen geimpft
[6], bei den 16-jéhrigen Jugendlichen
waren es 94 % bzw. 87 %. Die fort-
schreitende Zunahme der Durchimp-
fung ging mit einem starken Rulck-
gang der Rételn-Falle einher (vom
Hochstwert 1989 mit 163 Fallen pro
100000 Einwohner auf 2 bis 3 Félle in
den vergangenen Jahren, gemass
Hochrechnung der Sentinella-Daten)
[7]. Seit 1999 haben medizinische
Fachpersonen die Pflicht, eine im La-
bor bestatigte Rotelninfektion wah-
rend der Schwangerschaft sowie
Falle mit kongenitalen Roteln zu mel-
den. Im Jahr 2008 wurde die Melde-
pflicht auf alle laborbestatigten Ro-
telnfalle erweitert. Im Zeitraum 2008
bis 2014 haben insgesamt 44 Félle
(jahrliche Bandbreite: 2 bis 18 Falle)
sowohl die klinischen Kriterien als
auch die Laborkriterien erfillt, was
einer jahrlichen Inzidenz von 0,3 bis
2,3 Fallen pro Million Einwohner ent-
spricht. Das mediane Alter lag bei
19,5 Jahren, 66 % der gemeldeten
Falle betrafen das weibliche Ge-
schlecht. Weniger als 5 % der betrof-
fenen Falle waren geimpft, 70 % wa-
ren nicht geimpft und bei 25% der

Falle liess sich der Impfstatus nicht
klaren.

Nach der Einfihrung der Impfung
war auch ein Rlckgang der Anzahl
Hospitalisierungen wegen kongeni-
talen Roteln festzustellen. Die medi-
zinische Statistik VESKA, erganzt
durch eine Umfrage bei den Spité-
lern, die nicht an der VESKA teilnah-
men, erfasste von 1977 bis 1986 45
Hospitalisierungen (4,5 pro Jahr).
Von 1998 bis 2013 wies die medizini-
sche Statistik der Krankenh&user des
Bundesamts fir Statistik (BFS) nur
gerade drei Félle aus (0,2 pro Jahr).

Ziele der Studie

Die Studie Uberwacht seit 1995 die
Effektivitdt des Roteln-Impfpro-
gramms. Sie verfolgt insbesondere
die Entwicklung der Haufigkeit und
der epidemiologischen Merkmale
(Impfstatus, Nationalitat, Alter der
Mutter usw.) kongenitaler Rotelnfalle
im Hinblick auf gezielte Verbesserun-
gen beiden Praventionsbemuhungen.

Falldefinition (CDC [8])

Klinisches Bild:

(A) Katarakt/kongenitales Glaukom,
kongenitaler Herzfehler, Gehor-
schaden, pigmentierte Retino-
pathie

(B) Purpura, Hepatosplenomegalie,
Ikterus, Mikrozephalus, geistige
Retardierung, Meningoenzepha-
litis, Knochenaufhellungen

Laborkriterien:

(1) Virusisolation

(2) Nachweis spezifischer IgM-Anti-
korper

(3) Persistieren der kindlichen IgG-
Antikorper in hoherer Konzentra-
tion und langer, als aufgrund des
passiven Transports mutterlicher
Antikérper zu erwarten ist.

Méglicher Fall:

Ein Fall mit einzelnen kompatiblen
klinischen Befunden, der aber nicht
den Kriterien flr einen wahrscheinli-
chen Fall entspricht.
Wahrscheinlicher Fall:

Vorliegen von zwei unter (A) ge-
nannten Befunden oder einem von
(A) und einem von (B).

Sicherer Fall:

Mit dem klinischen Bild vereinbarer
Fall, der laborbestatigt ist (mogli-
cher oder wahrscheinlicher Fall mit
Laborbestatigung).

Resultate

Im Jahr 2014 wurden weder der
SPSU noch dem BAG im Rahmen
des obligatorischen Meldesystems
Falle von kongenitalen Roteln oder
Rételninfektionen in der Schwan-
gerschaft gemeldet.

Von 1995 bis 2013 wurden im
Rahmen der SPSU und des obligato-
rischen Meldesystems insgesamt
drei Falle von kongenitalem Roteln-
syndrom (zwei 1995, einer 1996),
ein Fall von kongenitaler Rotelnin-
fektion (2007) und sechs Falle von
Roételninfektionen in der Schwan-
gerschaft erfasst (zwei 1999, je ei-
ner 2003, 2006, 2007 und 2009).

Schlussfolgerung

Nach dem ausgepragten Rilckgang
der Inzidenz von Roételn infolge der
Einflhrung der Impfung bei Kleinkin-
dern und der Nachholimpfungen fur
alle nicht immunen Personen, die
nach 1963 geboren wurden, ist seit
1997 kein einziger Fall von kongenita-
lem Rotelnsyndrom mehr zu ver-
zeichnen. Noch immer kommt es
dagegen zu sporadischen Féllen von
Infektionen oder Verdacht auf Infekti-
onen in der Schwangerschaft, die je-
doch immer seltener werden, wobei
Frauen auslandischer Herkunft Gber-
proportional vertreten sind. Es ist
deshalb sinnvoll, die Durchimpfungs-
rate in der Bevolkerung zu verbes-
sern, um die Roteln und deren Konse-
qguenzenzueliminieren. Insbesondere
die Gynakologen und die Allge-
meinéarzte sollten sicherstellen, dass
alle Frauen geimpft sind, welche eine
Schwangerschaft planen [1].
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3.3 Harnstoffzyklusstoérungen

Hintergrund
An der Ammoniakentgiftung im Harn-
stoffzyklus sind sechs Enzyme und
zwei Membrantransporter beteiligt.
Eine angeborene Stérung des Harn-
stoffzyklus kommt mit einer ge-
schatzten Einzelpravalenz von
1:350000-1:14 000 Neugeborenen
vor: Carbamylphosphatsynthetase 1-
Mangel (ca. 1:62000 Neugeborene),
N-Acetylglutamatsynthase-Mangel
(Pravalenz unbekannt), Ornjthintrans-
carbamylase-Mangel inkl. Ubertrage-
rinnen (ca. 1:14000), Argininosucci-
natsynthetase-Mangel (Citrullinamie
Typ I, 1:57000), Argininosuccinatly-
ase-Mangel (1:70000), Arginase 1-
Mangel (1:350000), mitochondrialer
Aspartat/Glutamat-Carrier-Defekt
(Citrullinamie Typ I, 1:21000 in Ja-
pan), mitochondrialer Ornithin-Carrier
1-Defekt (Hyperornithindmie-Hyper-
ammonamie-Homocitrullinurie-Syn-
drom, Pravalenz unbekannt). Die ge-
nannten Prévalenzdaten entstammen
US-amerikanischen und japanischen
Studien, werden jedoch durch deut-
lich geringere Zahlen einer im Jahr
2013 erschienenen internationalen
Kooperation in Frage gestellt [1]. Die
Pravalenzen dieser Krankheiten sind
in der Schweiz bislang nicht systema-
tisch untersucht worden.
Patientinnen und Patienten mit
Harnstoffzyklusdefekten tragen ein
erhéhtes Risiko flir das Auftreten
schwerwiegender und irreversibler

Gehirnschaden. Bei der Mehrzahl der
Betroffenen kann es zu wiederholten
hyperammonémischen Entgleisun-
gen kommen und dadurch zu hoher
Morbiditat und Mortalitat. Keine der
genannten Krankheiten wird derzeit in
der Schweiz im Neugeborenenscree-
ning erfasst.

Die Studie sieht eine Erfassung von
hospitalisierten Patientinnen und Pati-
enten mit angeborener Stérung des
Harnstoffzyklus in der Schweiz vor
dem 16. Geburtstag vor. Parallel wird
eine identische Erhebung in Deutsch-
land und in Osterreich flr Patienten
vor dem 18. Geburtstag durchgefihrt.

Ziel der Studie

Ziel des vorliegenden Projekts ist
es, die Inzidenz von Harnstoffzyk-
lusdefekten in der Schweiz zu er-
mitteln. Zudem werden die initiale
Mortalitdt im Rahmen der Primar-
manifestation erfasst, der Aufbau
eines zentralen Registers initiiert,
die Basis flrr ein verbessertes Be-
wusstsein gegeniber maoglicher-
weise betroffenen Patienten ge-
schaffen und Erkenntnisse Uber
Zeitpunkt, Ausmass und Prognose
der Erstmanifestation sowie fr An-
satze neuer Therapieverfahren ge-
wonnen.

Falldefinition

Als Fall gelten im Rahmen dieser Er-

hebung hospitalisierte Patienten,

— bei denen aufgrund der Basisdiag-
nostik (Aminosauren im Plasma,
d. h. Nachweis von Argininosuc-
cinat, erhohtem Citrullin oder Argi-
nin, Nachweis von erhohter Orot-
sdure und Orotidin im Urin) der
dringende Verdacht auf einen
Harnstoffzyklusdefekt besteht,
und/oder

— mit neonataler Stoffwechselent-
gleisung mit Hyperammonéamie
nach Ausschluss einer anderen
Ursache (v. a. Organoazidopathie),
und/oder

— mit molekulargenetisch oder enzy-
matisch bestéatigter Stérung im
Harnstoffzyklus einschliesslich
der oben gennanten Transporter-
defekte

Es werden alle Patientinnen und Pati-

enten vor dem 16. Geburtstag erfasst.

Resultate

Im Jahr 2014 wurde uns ein Fall ge-
meldet. Dabei handelte es sich um
einen Patienten mit OTC-Mangel,

die haufigste Krankheit in der Grup-
pe der Harnstoffzyklusstérungen.
Somit wurde im dritten Jahr der Er-
hebung in der Schweiz ein Patient
im Alter unter 16 Jahren mit einem
Harnstoffzyklusdefekt erfasst.

Schlussfolgerung

Die bisherigen Meldezahlen flr neu
diagnostizierte Patientinnen und Pa-
tienten mit Harnstoffzyklusdefek-
ten liegen weiterhin weit hinter dem
Erwartungswert (basierend auf in
den 1990er-Jahren publizierten Pra-
valenzdaten) zurlick. Somit deuten
die bisher gewonnenen Daten am
ehesten auf eine geringere Prava-
lenz von Harnstoffzyklusdefekten in
der Schweiz hin als dies bislang an-
genommen wurde. Dieses wirde in
Einklang mit vor Kurzem publizier-
ten neuen Daten aus den USA und
Europa stehen [1].
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3.4 Symptomatische konnatale
Toxoplasmose

Hintergrund

Das Thema der symptomatischen
konnatalen Toxoplasmose ist im Juni
2009 wieder ins Programm der SPSU
aufgenommen worden, nachdem
das Bundesamt fir Gesundheit
(BAG) zuvor offiziell den Verzicht auf
Toxoplasmose-Screening-Untersu-
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chungen wahrend der Schwanger-
schaft empfohlen hatte. Ziel dieser
Surveillance ist es aufzuzeigen, dass
der damalige Paradigmenwechsel
mit Verzicht auf das Screening zu kei-
ner Zunahme von symptomatischen
konnatalen Toxoplasmosen fuhrt. Als
Vergleichsgrosse dient dabei eine
identische SPSU-Surveillance von
Prof. Ch. Kind aus den Jahren 1995
bis 1998. Damals waren insgesamt
15 Falle von symptomatischer konna-
taler Toxoplasmose gemeldet wor-
den, was vier Fallen pro Jahr ent-
sprach. Zudem wurden in der
«Paediatrica», der Fachzeitschrift der
Schweizerischen Gesellschaft fir Pa-
diatrie, Empfehlungen veréffentlicht,
die es den Padiatern erleichtern sol-
len, entsprechende Félle auch wirk-
lich zu erfassen [1].

Ziele der Studie
Uberwachung der Inzidenz der symp-
tomatischen konnatalen Toxoplasmose
nach Abschaffung der Toxoplasmabe-
zogenen Screening-Untersuchungen
wahrend der Schwangerschaft.
Erfassung neu diagnostizierter,
symptomatischer konnataler Toxo-
plasmosen bei Kindern unter 16 Jah-
ren. Ermittlung der Haufigkeit sowie
des Schweregrads dieser Félle.

Falldefinition

Kinder unter 16 Jahren mit einem
oder mehreren der folgenden Sym-
ptome und mindestens einem Kri-
terium fUr die Labordiagnose:

Symptome (Klinik, Labor,
augenarztliche Untersuchung,
cerebrale Bildgebung):

—neonatale Krampfe ohne andere
Ursache, Hydrocephalus, Mikro-
zephalie, intrakranielle Verkalkun-
gen, deutlich erhohtes Liquor-EW

— Retinochorioiditis

—systemische Symptome in den
ersten vier Lebenswochen: Hepa-
tosplenomegalie, generalisierte
Lymphadenopathie, makulopapu-
lares Exanthem, lkterus mit erhoh-
tem direktem Bilirubin, Andmie,
Thrombopenie (kongenitale Infek-
tion), sonstige allgemeine klini-
sche Infektsymptomatik ohne
Nachweis eines anderen Erregers

Labor:
gesichert

— Erreger-Nachweis (PCR, Isolati-
on) aus Blut oder Kérperflissig-

keiten in den ersten sechs Le-
bensmonaten

- spezifische IgM- oder IgA-Antikor-
per in den ersten sechs Lebens-
monaten

— Persistieren einer positiven Sero-
logie (IgG) bis zum Alter von zwélf
Monaten

wahrscheinlich

— hoher spezifischer IgG-Titer (>200
[E/ml) im Nabelschnurblut oder in
den ersten sechs Lebenmonaten

- spezifische IgM oder IgA im Na-
belschnurblut

- spezifische IgM zwischen sechs
und zwolf Monaten ohne frihere
Serologie

moglich

—andere mit der Diagnose vereinba-
re Laborhinweise bei symptomati-
schem Kind

Resultate

Im Berichtsjahr 2014 ist lediglich eine
Meldung eines Kindes mit konnataler
Toxoplasmose eingegangen. Aller-
dings handelte es sich um ein asym-
ptomatisches Kind, weshalb es die
Einschlusskriterien nicht erfillt hat.

Zwischen Juni 2009 und Dezem-
ber 2014 sind also weiterhin lediglich
finf gesicherte Félle von symptoma-
tischer konnataler Toxoplasmose er-
fasst worden. In zwei Féllen ist die
Frischinfektion der Mutter bereits
durch Screening-Untersuchungen
und in einem weiteren durch Abkla-
rungen einer symptomatischen Frau
wahrend der Schwangerschaft er-
fasst worden. Seit Januar 2014 (ber-
nehmen die Krankenkassen das
Screening nicht mehr und es ist zu
erwarten, dass erst jetzt bei der
Mehrzahl der Schwangeren auf ent-
sprechende Screening-Untersuchun-
gen wahrend der Schwangerschaft
verzichtet wird. Es ist deshalb auch
geplant, das SPSU-Projekt noch ein-
mal um zwei bis drei Jahre zu verlan-
gern.

Wir haben, abgesehen von diesen
gemeldeten Fallen, Kenntnis von
zwei Kindern aus den Jahren 2012
und 2013, die mit schwersten Symp-
tomen fetaler Toxoplasmosen intra-
uterin verstorben sind. Solche tragi-
sche Félle, bei welchen die Feten
sehr frih in der Schwangerschaft
angesteckt und symptomatisch wer-
den, sind schon immer vorgekom-
men und liessen sich auch durch ein

Screening nicht rechtzeitig erfassen,
geschweige denn durch eine intraute-
rine Therapie verhindern.

Schlussfolgerungen

Auch weiterhin gibt es also insge-
samt keinen Anlass, an der Richtig-
keit des Paradigmenwechsels bezlg-
lich des Toxoplasmose-Screenings in
der Schwangerschaft zu zweifeln.
Durchschnittlich haben wir seither
pro Jahr lediglich ein Kind mit symp-
tomatischer konnataler Toxoplasmo-
se erfasst.
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3.5 Pertussis

Hintergrund

Von April 2006 bis Marz 2010 wurde
Pertussis erstmals im SPSU-
Meldesystem erfasst [1]. Im Januar
2013 wurde die Uberwachung er-
neut etabliert, dies wegen neuer
Impfempfehlungen sowie der star-
ken Zunahme derim Sentinella-Mel-
desystem registrierten Meldungen
ab 2010 [2]. Die neuen Impfempfeh-
lungen richten sich an alle Erwach-
senen im Alter von 25 bis 29 Jahren
sowie an alle Personen, die regel-
massig Kontakt zu Sduglingen unter
6 Monaten haben und deren letzte
Impfung mehr als 10 Jahre zurlck-
liegt [3], sowie an Jugendliche,
Sauglinge in Betreuungseinrichtun-
gen und Schwangere [4].

Ziele der Studie

Beschreibung der Haufigkeit der
Hospitalisationen in Zusammenhang
mit Keuchhusten, der Merkmale und
Behandlung der Patientinnen und Pa-
tienten, deren Pertussis-Impfstatus,
der Krankheit sowie der Infektions-
quellen und ebenso deren Pertussis-
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Impfstatus. Zu melden sind alle Hos-
pitalisationen von Kindern unter 16
Jahren mit der klinischen Diagnose
Pertussis.

Falldefinition

Klinisches Bild:

klinisches Bild vereinbar mit Keuch-

husten, d. h.

a) mindestens 14 Tage andauernder
Husten mit mindestens einem der
folgenden Symptome ohne ande-
re erkennbare Ursache: Hustenan-
falle, Keuchen beim Einatmen,
Erbrechen nach dem Husten oder

b) Apnoen bei Sauglingen (< 1 Jahr
alt) unabhangig vom Vorhanden-
sein von Husten und dessen Dauer.

Laborkriterien:

1) Nachweis von Bordetella pertussis
oder von B. parapertussis mittels
PCR oder

2) Nachweis von B. pertussis oder
von B. parapertussis mittels Kul-
tur oder

3) Nachweis von spezifischen Anti-
koérpern von B. pertussis oder von
B. parapertussis mittels Serologie.

Méglicher Fall:
klinischer Fall.

Wahrscheinlicher Fall:

klinischer Fall, der einen epidemiolo-
gischen Zusammenhang mit einem
sicheren Fall aufweist (d. h. Kontakt
zu einem sicheren Fall im Zeitraum
von 4 bis 21 Tagen vor eigenem
Krankheitsbeginn).

Sicherer Fall:
klinischer Fall, der die Laborkriterien
erfullt.

Resultate
Im Jahr 2014 wurden 39 péadiatrische
Falle von Keuchhusten registriert. Bei
37 (95 %) liegt eine detaillierte Mel-
dung vor. Davon sind vier Falle ausge-
schlossen worden: drei, weil sie nicht
mindestens eine Nacht im Spital ver-
bracht hatten, und einer, weil der Pa-
tient in Deutschland wohnhaft war.
31 der 33 eingeschlossenen Fille
waren durch eine Laboruntersuchung
im Spital bestatigt, entweder mittels
PCR-Nachweis der bakteriellen DNS
(30 Félle) oder durch Kultur (ein Fall).
Es handelte sich in allen Fallen um
B. pertussis.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen,
dass acht laborbestatigte Félle (24 %)

die klinische Falldefinition fur Per-
tussis nicht erfilliten, weil die genaue
Hustendauer unbekannt (sechs Félle)
oder klrzer als 14 Tage blieb (zwei
Félle). In vier Fallen hustete der Pati-
ent noch, als der Fall dokumentiert
wurde. Ausserdem wiesen alle Pati-
enten mit unbekannter Hustendauer
mindestens eines der drei anderen
charakteristischen Symptome eines
Keuchhustens auf. Die acht laborbe-
statigten Félle, welche die klinische
Falldefinition nicht vollstandig erfull-
ten, wurden in der Tabelle 1 als mog-
liche Félle klassifiziert.

Die 33 hospitalisierten Falle (inklu-
sive der zwei Falle ohne Laboranaly-
se im Spital) fanden jedoch, unab-
hangig von ihrem klinischen Status,
Eingang in die Analysen. Die Anzahl
hospitalisierter Kinder mit bestatig-
tem Keuchhusten 2014 lag auf dem-
selben Niveau wie der verzeichnete
Jahresdurchschnitt zwischen 2006
und 2010 (32 Falle) [2]. Er hat jedoch
stark abgenommen (-33 %) im Ver-
gleich zu 2013 (n=49), was mit der
Beobachtung der ambulanten klini-
schen Falle bei der Sentinella-Uber-
wachung korrespondiert [5].

Die durchschnittliche Hospitalisati-
onsdauer der 33 Patienten betrug 6,5
Tage (Spannweite: 1 bis 46 Tage). Im
Durchschnitt wurden die Patienten 10
Tage nach dem ersten Auftreten der
Symptome (Median: 9 Tage, Spann-
weite: 1 bis 28 Tage) und 11 Tage nach
Einsetzen des Hustens (Median: 9.5
Tage, Spannweite: 0 bis 39 Tage) hos-
pitalisiert. Nach einer ersten Entlas-
sung wurde kein Kind ein zweites Mal
hospitalisiert. Insgesamt wurden zwei
Kinder (6 %) wéahrend drei bzw. acht
Tagen auf der Intensivstation betreut.
Sieben Kinder (21 %) bendtigten eine
Unterstltzung der Atmung, davon
zwei durch CPAP-Beatmung (Conti-
nuous Positive Airway Pressure) wéah-
rend einem bis flnf Tagen, bei einem
Spitalaufenthalt von 13 bzw. 10 Tagen.
32 Patienten (97 %) wurden antibio-
tisch behandelt, davon 26 (81 %) mit
Clarithromycin, finf (16 %) mit Azi-
thromycin und einer (3 %) sequentiell
mit beiden Medikamenten.

Die Merkmale der Patienten sind in
der Tabelle 5 ersichtlich. Das media-
ne Alter bei Krankheitsbeginn betrug
3 Monate (20 Tage bis 14 Jahre).
39 % der Patienten hatten das Alter
von zwei Monaten noch nicht er-
reicht, in dem die erste Pertussis-
Impfung empfohlen wird. Zwei Pati-

enten (6 %) erlitten eine Komplikation:
ein Patient litt an einer Pneumonie
und ein Patient litt an einer Hypoxie.
Es kam zu keinem Todesfall. Von den
29 Féllen, bei denen die Nationalitat
feststand, waren finf (17 %) Auslan-
derinnen oder Ausléander. Von den 32
Fallen mit bekanntem Wohnkanton
lebten 23 (72 %) in der Deutsch-
schweiz und neun (28 %) in der latei-
nischen Schweiz, was einer Hospita-
lisierungsrate von 2,6 bzw. 2,2 pro
100000 Kinder unter 16 Jahren ent-
spricht.

22 Patienten (67 %) hatten in den
drei Wochen vor Krankheits-Aus-
bruch einen bekannten Kontakt zu
mindestens einer Person (insge-
samt 61) mit Husten (vereinbar mit
Keuchhusten) gehabt. Bei 19 dieser
Patienten (86 %) mit anamnesti-
schen Angaben zur Exposition wa-
ren die Eltern und/oder Geschwister
die vermutete Ansteckungsquelle.
Zu den weiteren Kontakten gehor-
ten zwei Tanten und eine Cousine.
Das Medianalter betrug sechs Jahre
bei den 30 Kontakten, inkl. Mehr-
fachkontakte, deren Alter bekannt
war (Spannweite: drei Monate bis
48 Jahre). Von 30 Kontakten mit be-
kanntem Impfstatus, waren 24
(80 %) geimpft. Von den 39 Kontak-
ten, zu denen die entsprechenden
Informationen vorliegen, wiesen 14
(36 %) einen laborbestatigten
Keuchhusten auf.

Schlussfolgerungen

Die Anzahl hospitalisierter Kinder
mit bestatigtem Keuchhusten im
Jahr 2014 hat im Vergleich zum Vor-
jahr stark abgenommen und lag auf
demselben Niveau wie der verzeich-
nete Jahresdurchschnitt zwischen
2006 und 2010. Eine konsequente
Umsetzung der Impfempfehlungen,
besonders bei Erwachsenen im Al-
ter von 25 bis 29 Jahren und Perso-
nen mit nahem Kontakt zu Sauglin-
gen sollte es erlauben, einen
Grossteil der hospitalisierten Falle
zu vermeiden. Die Ergebnisse die-
ser Studie bilden eine der Grundla-
gen bei der Evaluation der Empfeh-
lungen zur Pertussis Impfung durch
die Eidgendssische Kommission flr
Impffragen (EKIF).

Studienleitung

Dr. phil. Francisca Moran Cadenas,
Bundesamt flir Gesundheit, Abteilung
Ubertragbare Krankheiten, 3003 Bern,
francisca.morancadenas@bag.admin.ch
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Tabelle 5

SPSU 2014: Charakteristika der gemeldeten Pertussis Falle

n %
Total 33 100
Geschlecht
mannlich 15 45
weiblich 18 55
Alter beim Krankheitsbeginn
0-1 Monat 13 39
2-3 Monate 6 18
4-5 Monate 2 6
6-11 Monate 6 18
12-23 Monate 1 3
> 24 Monate 5 15
Totale Hospitalisationsdauer
1-3 Tage 14 43
4-7 Tage 10 30
8-14 Tage 8 24
> 21 Tage 1 3
Wahrscheinliche Infektionsquelle
Geschwister 6 18
Eltern 3 9
Eltern und Geschwister 10 30
Andere’ 3 9
Unbekannt 11 33
Symptome
Hustenanfalle 32 97
Rhinitis 22 67
Zyanose 18 55
Atemnot 16 48
Fieber 6 18
Apnoe 12 36
Erbrechen nach Hustenanfall 18 55
Juchzendes Inspirium 9 27
Schlafprobleme 18 55
Komplikationen
Pneumonie 1 3
Hypoxie 1 3
Impfstatus Patienten 2-6 Monate bei Spitaleintritt (n=10)
0 Dosen 3 30
1 oder 2 Dosen 7 70
> 3 Dosen 0 0
Impfstatus Patienten > 6 Monate bei Spitaleintritt (n=10)
0 Dosen 5 50
1 oder 2 Dosen 1 10
> 3 Dosen 4 40

* Die Falle mit Mehrfachexpositionen, in die ein Elternteil oder ein Geschwister und ein wei-
terer Kontakt ausserhalb der Familie involviert waren, sind hier nicht noch einmal erfasst.

Studienleitung

Prof. Dr. med. Ulrich Heininger, Universi-
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3.6 Kawasaki Syndrom

Hintergrund

Das Kawasaki-Syndrom wurde 1967
zum ersten Mal von Tomikasu Kawa-
sakiin Japan beschrieben. Es handelt
sich um eine akute fieberhafte Er-
krankung, die mehrheitlich Kinder
unter 5 Jahren betrifft [1-4]. Sie zeigt
viele Merkmale einer infektidsen
Vaskulitis oder einer Autoimmuner-
krankung [4-6]. Die Diagnose wird
aufgrund einer Reihe von internatio-
nal anerkannten, aber nicht krank-
heitsspezifischen klinischen Kriterien
gestellt [1-4]. Das Fehlen eines spe-
zifischen Tests und unvollstandige
klinische Kriterien erschweren
manchmal die Diagnose, wodurch
sich die Behandlung verzdgert [2,6].
Ohne Behandlung entstehen bei 20
bis 30 % der Patientinnen und Patien-
ten Koronaraneurysmen und ein Teil
davon leidet an langfristigen Spéat-
folgen (Koronarthrombosen, Ischa-
mie, Angina Pectoris, Infarkt) [2,6,7].
Diese Komplikationen lassen sich
verringern, indem innert zehn Tagen
nach Ausbruch der Krankheit eine
Dosis Immunglobuline und Aspirin in
entziindungshemmenden Dosen
verabreicht werden [5, 8]. Die Inzi-
denz des Kawasaki-Syndroms hangt
von der Ethnizitat ab. Am hochsten
ist sie in Asien und insbesondere in
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Japan [9-15]. Sie nimmt weltweit zu
[13,14]. Genetische Faktoren spielen
bei der Epidemiologie des Kawasaki-
Syndroms sicherlich eine Rolle
[11,16]. Die genaue Atiologie ist der-
zeit immer noch unbestimmt. Die In-
zidenz des Kawasaki-Syndroms in
der Schweiz kennt man nicht.

Ziele der Studie

Im Fokus stehen die Charakterisie-
rung der Epidemiologie des Kawa-
saki-Syndroms in der Schweiz, die
Beschreibung seines klinischen
Auftretens, die Zeitdauer zwischen
Auftreten und Diagnose, die Be-
stimmung der Pravalenz von Herz-
erkrankungen zum Zeitpunkt der
Diagnose, die Evaluation von Art
und Dauer der Behandlung und
Festlegung der Betreuung von Kin-
dern mit Kawasaki-Syndrom in der
Schweiz. Die Evaluation der kurz-
und mittelfristigen Entwicklung (1
und 5 Jahre) des Kawasaki-Syn-
droms zahlt ebenfalls zu den Zielen
dieser Studie.

Falldefinition

Alle Sauglinge oder Kinder bis 16
Jahre + 364 Tage, bei denen vom
behandelnden Arzt/von der behan-
delnden Arztin die Diagnose Kawa-
saki-Syndrom — ob vollstandig oder
unvollstandig — gestellt wurde.

Definition des vollstdndigen

Kawasaki-Syndroms:

— Fieber liber 5 Tage oder mehr
verbunden mit 4 der folgenden
Symptome:

— Bindehautentztindung
bilateral, bulbar, nicht suppurativ

— Adenopathie
zervikal, > 1,5 cm, nicht purulent

— Hautausschlag
Polymorphes Exanthem

— Lippen, Schleimhéute
rote Lippen, Risse, himbeerrote
Zunge, Erythem Mund- und Ra-
chenschleimhaute

— Verdnderungen an den
Extremitéten )
Anfangsstadium: Erythem, Ode-
me an Handtellern und Fusssohlen
Konvaleszentes Stadium: Schup-
penbildung an Handtellern und
Fusssohlen

Definition des unvollstandigen

Kawasaki-Syndroms:

— Fieber Uber 5 Tage oder mehr
verbunden mit

—weniger als 4 der oben beschrie-
benen Symptome und

— Evidenz einer systemischen Ent-
zUndung beim Labortest und

— positive echokardiographische Be-
funde

Resultate

Im ersten Studienjahr (Marz 2013 bis
Februar 2014) wurden 63 Falle des
Kawasaki-Syndroms erfasst, wobei
es sich bei 21 um eine unvollstéandige
Form handelte. Das ergibt fir das
Kawasaki-Syndrom in der Schweiz
eine Inzidenz von 4,6/100000 Kinder
unter 17 Jahren. Die saisonale Vertei-
lung weist einen Hohepunkt in den
Wintermonaten auf. Die Diagnose
wird durchschnittlich 7,8 Tage nach
Auftreten der ersten Symptome ge-
stellt. Das am haufigsten angetroffe-
ne klinische Anzeichen ist ein veran-
dertes Aussehen der Lippen und/
oder der Mundhohle. In 52 % der Fal-
le ist das Echokardiogramm anormal,
mit Koronarerweiterungen und -aneu-
rysmen, erhohter perivaskularer
Echogenizitat der Koronararterien,
Klappeninsuffizienz, Perikarderguss
sowie Anzeichen von Myokarditis.
Am Ende des Spitalaufenthalts waren
55 Kinder ohne Symptome, und 11
wiesen anhaltende echokardiografi-
sche Anomalien auf. Ein Patient ist in
der Akutphase verstorben.

Schlussfolgerungen

Unsere Vorergebnisse stimmen mit
den Daten Uberein, die in der Fachli-
teratur zu finden sind. Die Behand-
lung des Kawasaki-Syndroms in der
Schweiz erfolgt nach internationa-
len Standards. Die Weiterfihrung
der Studie wird eine Verfeinerung
unserer Analyse ermdglichen.

Studienleitung
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3.7 Mycoplasma pneumoniae-
Enzephalitis

Hintergrund

Mycoplasma pneumoniae ist ein
haufiger Erreger von oberen und un-
teren Atemwegsinfektionen bei Kin-
dern [1]. Gemass einer neuen US-
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Multizenterstudie ist M. neumoniae
die haufigste bakterielle Ursache der
ambulant erworbenen Pneumonie
[2]. Extrapulmonale Manifestationen
kommen in bis zu 25 % aller serolo-
gisch diagnostizierten Atemwegsin-
fektionen durch M. pneumoniae vor
und kénnen nahezu jedes Organsys-
tem betreffen.

Die Enzephalitis ist eine der hau-
figsten und schwersten Manifestati-
onen. In einer nationalen finnischen
Studie betrugdie Inzidenz 0,1/100000
Kinder unter 16 Jahren [3]. Die Erfas-
sung scheint wesentlich von der zeit-
lichen Koinzidenz zu Epidemien mit
Infektionen durch M. pneumoniae
abhangig zu sein [4], welche gemaéss
Literatur zyklisch alle 4 bis 7 Jahre
auftreten [1]. Die letzte Epidemie in
Europa war von 2010 bis 2011 [5]. Die
Pathogenese ist weiterhin unklar,
vermutet werden die extrapulmonale
Dissemination des Erregers und/
oder Autoimmunreaktionen durch
kreuzreagierende Antikorper [7]. Fol-
geschaden sind in bis zu 60 % be-
schrieben (v.a. Krampfanfalle und
Paresen) [6].

Respiratorische Prodrome (z. B. Fie-
ber, Husten, Pharyngitis und Rhinitis)
gehen typischerweise der Enzephali-
tis voraus, sind aber nicht zwingend.
Daher empfehlen die aktuellen Leitli-
nien des «Consensus Statement of
the International Encephalitis Consor-
tium» [8] bei allen Kindern mit Enze-
phalitis eine Mykoplasmen-Infektion
aktiv zu suchen. Zur Diagnosestellung
werden eine Serologie und/oder PCR
fir M. pneumoniaein respiratorischen
Materialien zum Nachweis einer
Atemwegsinfektion empfohlen, und
falls diese Untersuchungen positiv
sind bzw. respiratorische Symptome
vorliegen, zuséatzlich eine spezifische
PCR im Liquor zum Nachweis einer
Infektion des Zentralnervensystems
(ZNS) [8].

Mittels Nachweis einer intrathekalen
Antikdrpersynthese gegen
M. pneumoniae bei Patienten mit En-
zephalitis konnte jedoch gezeigt wer-
den, dass eine negative PCR im Liquor
M. pneumoniae als Ursache der Enze-
phalitis nicht ausschliesst [9]. In einer
US-Studie wurde M.pneumoniae in
9 % (84/906) als Ursache der Enzepha-
litis diagnostiziert, bei 83 Kindern mit
positiver Serologie und/oder PCR im
Rachenabstrich und nur in einem Fall
mit einer positiven spezifischen PCR
im Liquor [10]. Auch wenn aufgrund

eines einmaligen Serologie- und PCR-
Resultats aus respiratorischen Materi-
alien nicht zwischen Kolonisation und
Infektion durch M. pneumoniae unter-
schieden werden kann [11], so wurde
bei 8 von 21 dieser Kindern der Nach-
weis von intrathekalen Antikérpern ge-
gen Galactocerebroside (GalC) er-
bracht [12]. GalC ist ein Glykolipid und
Bestandteil des Myelins. Eine Kreuzre-
aktivitat dieser Antikdrper zwischen
Glykolipiden der Zellmembran von
M. pneumoniae und GalC konnte bei
Patienten mit Guillain-Barré-Syndrom
nachgewiesen werden [13]. Antikorper
gegen GalC induzierten im Mausmo-
dell eine demyelinisierende Neuritis
[14] und es wurde bei Patienten mit
Enzephalitis [12], akut disseminierter
Enzephalomyelitis [15] und Guillain-
Barré-Syndrom [16] eine Assoziation
von Antikérpern gegen GalC mit De-
myelinisierungen beobachtet. Somit
scheint bei einem wesentlichen Anteil
der Félle ein durch M. pneumoniae me-
diierter Immunprozess fir das Krank-
heitsbild verantwortlich zu sein [17].

Ziele der Studie

Die Studie erfasst seit dem 1. Juli
2013 in der SPSU die Enzephalitis
bei Infektion mit M. pneumoniae
bei Kindern <16 Jahren. Sie verfolgt
insbesondere die Haufigkeit und
die Prasentation der Erkrankung
(Klinik, mikrobiologische und im-
munologische Charakterisierung,
Verlauf).

Falldefinition

Klinisches Bild:

(A) Enzephalopathie (Bewusstsein-
seinschrankung >24h mit Le-
thargie, Irritabilitdt oder We-
sensveranderung)

(B) >2 der folgenden Kriterien: Fie-
ber, Krampfanfélle, fokalneuro-
logische Ausfalle, Liquor-Pleo-
zytose, EEG vereinbar mit
Enzephalitis, abnormales MRI
und/oder CT

Laborkriterien:

(1) Nachweis von M. pneumoniaeim
Liquor mittels PCR und/oder in-
trathekaler Antikdrpersynthese

(2) Nachweis von M. pneumoniae
mittels PCR in Rachenabstrich,
BAL etc.

(3) M. pneumoniae-Serologie mit
Serokonversion oder Titerverlauf

Gesicherter Fall:
A+B+1

Wahrscheinlicher Fall:
A+B+2+3

Mdéglicher Fall:
A+B+2 oder A+B+3

Resultate

2014 wurden 2 Patienten mit einer
M. pneumoniae-Enzephalitis gemel-
det. Dies entspricht einer geschatz-
ten Inzidenz von 0,1/100000 Perso-
nen unter 19 Jahren [18]. Bei beiden
Fallen handelt es sich um maogliche
Falle, d.h. Patienten mit bestatigter
Enzephalitis (A+B) und Nachweis
von M. pneumoniae in respiratori-
schen Materialien (Rachenabstrich
und Nasopharyngealsekret) (Labor-
kriterium 2). Eine PCR fir
M. pneumoniae im Liquor war in bei-
den Féllen negativ. Eine Serologie in
Blut und/oder Liquor wurde nicht
durchgefiihrt. Beide Patienten hat-
ten eine radiologisch bestatigte
Pneumonie und langer als eine Wo-
che Atemwegssymptome (9 bzw. 15
Tage). Es wurden keine Koinfektio-
nen angegeben. Eine Nachfrage
beim Kinderarzt 6 Monate nach der
Diagnose ergab bei beiden Patienten
noch residuelle Befunde (Kopf-
schmerzen und aggressives Verhal-
ten, sowie eine unklare Papillen-
schwellung).

Schlussfolgerung
Die bisherigen Meldezahlen der
M. pneumoniae-Enzephalitis liegen
mit 2 Fallenin 18 Monaten im Erwar-
tungsbereich. Aufgrund der be-
schriebenen Koinzidenz zu
M. pneumoniae-Epidemien ware
jedoch bei einer nachsten Epidemie
ein Anstieg der Fallzahlen maglich.
Bei den beiden gemeldeten Patien-
ten erfolgte der Nachweis von
M. pneumoniae DNA in respiratori-
schen Materialien, jedoch nicht im
Liguor. Das erschwert die Diagnose
und lasst einen postinfektiosen Au-
toimmunprozess vermuten. Zumal
keine Koinfektionen dokumentiert
sind. Weitere Anhaltspunkte fir ei-
nendurch M. pneumoniae mediierten
Immunprozess sind bei den beiden
Patienten die respiratorischen Prodro-
me (>1 Woche) sowie der Nachweis
einer pulmonalen Entzindung im
Rontgenbild. Ob die residuellen neu-
rologischen Befunde der Patienten
mit der Enzephalitis im Zusammen-
hang stehen, ist gemass den vorlie-
genden Informationen noch unklar.
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3.8 Aktive Tuberkulose

Hintergrund

Die aktive Tuberkulose (TB) zahlte
bis zur Mitte des letzten Jahrhun-
derts auch in der Schweiz zu den
haufigen Infektionserkrankungen im
Kindesalter. TB ist heute in der
Schweiz eine seltene Erkrankung bei
Kindern mitjahrlich zwischen 20 und
30 Fallen [1]. Sie ist eine dem Bun-
desamt fur Gesundheit (BAG) mel-
depflichtige Erkrankung. Die Daten,
die das BAG erhebt, sind limitiert

und epidemiologische Informatio-
nen, die insbesondere fir die Diag-
nose und Therapie der TB bei Kin-
dern wichtig sind, kénnen nicht
erhoben werden. Die Infektion mit
Mycobacterium tuberculosis (M.tb)
wird in den allermeisten Fallen durch
Husten oder Niesen von Mensch zu
Mensch aerogen durch kleinste er-
regerhaltige Tropfen Ubertragen. Die
Infektion erfolgt meist durch engen
Kontakt zu einem infektiosen Er-
wachsenen und es wird geschatzt,
dass sich 60 bis 80 % der Sauglinge
und Kleinkinder, die in einem Haus-
halt mit einem an offener TB er-
krankten Erwachsenen leben, infi-
zieren [2]. Nach TB-Exposition kann
ein Kind infiziert werden, jedoch be-
schwerdefrei bleiben (latente TB)
oder eine aktive TB-Erkrankung ent-
wickeln. Die Diagnose einer TB bei
Kindern ist durch oligosymptomati-
sche Verlaufe erschwert und kann
oft nicht durch eine positive Kultur
gesichert werden [3]. In den letzten
Jahren wird zunehmend klar, dass
epidemiologische Daten der aktiven
TB in Europa sehr lickenhaft sind
und dass Ergebnisse aus Landern
mit hohen TB-Inzidenzraten nur be-
dingt auf unsere Patienten anwend-
bar sind. Aus diesem Grund ist es
wichtig, epidemiologische TB-Daten
auch in Landern mit niedriger Inzi-
denz zu sammeln um Diagnostik und
Therapie von Kindern mit Tuberkulo-
se in der Schweiz optimieren zu kdn-
nen.

Ziele der Studie
Die Studie erfasst seitdem 1. Dezem-
ber 2013 in der SPSU die Félle von TB
bei Kindern < 16 Jahren. Das primare
Studienziel ist es, genaue Daten zur
Immuno-Diagnostik und Epidemiolo-
gie der Kinder mit TB in der Schweiz
zu erhalten. Dies beinhaltet unter an-
derem den BCG-Impfstatus, Dosie-
rung der anti-tuberkulésen Medika-
mente und Herkunft der Eltern.

Falldefinition

Meldung aller Kinder (bis max. 16

Jahre) mit TB:

— mit kulturellem oder molekular-
biologischem Nachweis von
Mpycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium africanum, Myco
bacterium bovis, Mycobacterium
caprae oder des
Mycobacterium tuberculosis-Kom-
plex.
und/oder
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— bei denen bei Verdacht auf Tuber-
kulose eine Behandlung mit min-
destens drei antituberkuldsen Me-
dikamenten begonnen wurde.

Resultate

2014 wurden durch die SPSU 15 Fal-
le von aktiver Tuberkulose bei Kin-
dern registriert. Bei 12 Fallen (80 %)
liegt eine detaillierte Meldung vor.
Die gemeldeten Kinder waren zwi-
schen 0,8 und 16 (median sechs)
Jahre alt und funf davon waren weib-
lich. 11 waren im Ausland geboren
oder deren Eltern waren aus dem
Ausland in die Schweiz eingewan-
dert. Die Diagnose TB wurde zwi-
schen zwei bis 24 (median 11,5) Mo-
nate nach Einwanderung in die
Schweiz gestellt. Nur ein Kind hatte
eine BCG-Impfung erhalten, bei finf
Kindern war der BCG-Impfstatus un-
klar und sechs Kinder hatten keine
BCG-Impfung erhalten. Insgesamt
hatten 67 % (8/12) einen HIV-Test er-
halten und in allen Fallen war dieser
negativ. Eine pulmonale TB wurde
bei acht Kindern beschrieben, zwei
Kinder hatten eine Lymphknoten-TB
und je ein Kind hatte eine abdomina-
le Mycobacterium bovis-Infektion
beziehungsweise eine disseminierte
M.bovis BCG-Erkrankung.

Von den Kindern mit pulmonaler
Erkrankung zeigten 87 % Husten,
63 % eine fehlende Gewichtszunah-
me oder Gewichtsverlust, 38 % Fie-
ber und 25 % Nachtschweiss. Im
Rontgenbild zeigte sich bei 63 %
eine Konsolidation, bei 50 % eine
hilare Lymphadenopathie und bei
zwei gemeldeten Fallen wurden Ka-
vernen berichtet (beide Falle bei
15-jahrigen Jugendlichen).

Einimmuno-diagnostisches Test-
resultat lag bei allen gemeldeten
Fallen vor. Zwei Kinder waren nur
im Tuberkulin-Hauttest (THT) posi-
tiv (15 mm), ein Kind war sowohl
THT-positiv als auch Interferon
Gamma Relea-se Assay (IGRA) po-
sitiv, sechs Kinder waren nur IGRA
positiv (THT nicht durchgefihrt)
und ein Kind war THT und IGRA
negativ.

Zum Zeitpunkt der Datensamm-
lung waren 75 % (8/12) der gemelde-
ten Falle Kultur oder PCR bestétigt.
Daten zur Dosierung der antituberku-
|6sen Therapie lagen von neun Kin-
dern vor. Bei einer TB verursacht
durch M. tuberculosis wurden 56 %
mit einer Dreier-Kombination (Isonia-

zid, Rifampicin und Pyrazinamid),

33 % mit einer Vierer-Kombination
(zusatzlich Ethambutol) und ein Kind
mit einer Zweier-Kombination (lso-
niazid und Rifampicin) behandelt.

Schlussfolgerung

Im Vergleich zu den Daten des BAG
[1] sind der SPSU weniger Falle ge-
meldet worden als in den Jahren zu-
vor. Aus diesem Grund wird eine
Analyse durch Ruickfangmethode
(capture-recapture) anhand von den
BAG-Meldungen erfolgen. Schluss-
folgerungen anderer Art sind auf-
grund der limitieren Fallzahl zur Zeit
wenig sinnvoll.

Studienleitung:

PD Dr. med. Nicole Ritz, Universitatskin-
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Co-Studienleitung:

Prof. Dr. med. Jirg Hammer, Universitats-
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Gesundheitspolitik
Pionierarbeit fir die Abschlusspriufung Medizin
Die neue eidgendssische Prifung hat sich etabliert

Die eidgendssische Prifung ist ein wichti-
ger Meilenstein in einer medizinischen Laufbahn und be-
deutsam fUr die Patientensicherheit. Die Schweizer medi-
zinischen Fakultaten leisten im europaischen Zusammen-
hang Pionierarbeit mit einer nationalen und modernen
medizinischen Abschlussprifung. Dank der erfolgreichen
Zusammenarbeit aller schweizerischen Fakultaten ist es
maoglich, diese Prifung methodisch und technisch auf
international hohem Niveau an funf Standorten, standar-
disiert und zweisprachig umzusetzen. In Europa stossen
die eidgendssische Prifung und die interinstitutionelle
Zusammenarbeit in der Schweiz auf grosses Interesse.

Innovativ mit allen fiinf Fakulta-
ten unterwegs
Seit der Einflihrung der neuen eidge-
nossischen Prifung 2011 mit zwei
standardisierten Prifungsteilen wur-
de die Prifung flnfmal erfolgreich
abgewickelt und hat sich in der neuen
Form etabliert. Die kombinierte
schriftliche und praktische Prifung
entspricht dem neuen Medizinalberu-
fegesetz (MedBG, 2006) und stellt
sicher, dass Kandidierende Uber
grundlegendes klinisches Wissen und
Fertigkeiten verfligen, bevor sie zur
Weiterbildung zugelassen werden.
Eine neue Prifung nach internatio-
nal anerkannten Prinzipien und Stan-
dards in der Schweiz zu entwickeln
und erfolgreich einzuflihren, war nur
dank grindlicher Vorarbeit und guter
Zusammenarbeit aller Beteiligten
maoglich: Methodischer und fachlicher
Experten, Organisatoren der verschie-
denen Fakultaten so wie der nationa-
len Steuerungsgremien und des Auf-
traggebers Bundesamt fir Gesundheit
(BAG). Fur die Entwicklung der Pri-
fung wurden Experten aus den USA
und Kanada beigezogen. In diesen
Landern haben sich umfassende nati-
onale Prifungen auf hohem Niveau
bereits bewahrt. Die neue eidgendssi-
sche Prifung wurde speziell fir die
schweizerischen Verhaltnisse entwi-
ckelt und bekannte Formate wie Mul-
tiple Choice und praktische klinische
Prifungssituationen wurden den ge-
setzlichen und nationalen inhaltlichen
und sprachlichen Anforderungen an-
gepasst. Dazu wurden die notwendi-
gen neuen Organisationsstrukturen
aufgebaut. Die medizinischen Fachex-
perten der Fakultdten Basel, Bern,
Genf, Lausanne und Zirich erarbeiten

die Inhalte der Prifungen und sichern
die inhaltliche Qualitat auf allen Ebe-
nen, von der Erstellung der schriftli-
chen Fragen bis zur Bewertung der
Kandidierenden im klinischprakti-
schen Prifungsteil. Zusammen mit
dem Institut fir Medizinische Lehre
(IML) der Medizinischen Fakultat Bern
wird die Prifung im Auftrag des Bun-
desamtes fir Gesundheit von Metho-
denexperten zentral vorbereitet und
anschliessend an den funf Fakultaten
dezentral durchgefiihrt. Die metho-
disch durchdachte und vor allem
machbare nationale Prifung zeigte
sich auch nach der diesjahrigen, finf-
ten erfolgreichen Durchfihrung als
zuverlassige und gerechte Prifung.
Nichts desto trotz wird sie auch zu-
kinftig weiter optimiert.

Schweizer Modell macht Schule
Das Schweizer Modell — unabhangige
medizinische Fakultdten mit eigen-
standigen Curricula vereint in einer
gemeinsamen nationalen Prifung -
stosst in Europa auf grosses Interes-
se. Im ersten Halbjahr 2015 fanden
zahlreiche internationale Besuche in
Bern statt. Delegationen aus Grossbri-
tannien, Norwegen und Deutschland
wollten die schweizerischen Pri-
fungsinstrumente und Prozesse ken-
nenlernen, um die Erfahrungen mit
der eidgendssischen Prifung in die
Diskussion im eigenen Land einzubrin-
gen. Dieser Erfolg beruht auf Tradition
und Vorarbeit auf verschiedenen Ebe-
nen. Eine wichtige Voraussetzung da-
flrist auch der nationale Lernzielkata-
log fur Humanmedizin, welcher die
Lernziele am Ende der Ausbildung
beschreibt und fir alle Fakultaten ver-
pflichtend ist. Auch in dieser Hinsicht

hat die Schweiz friih reagiert und als
eines der wenigen Lander in Europa
einen nationalen Lernzielkatalog ent-
wickelt.

Zeitgemasse Umsetzung
Akademische Prifungen missen so-
wohl der Weiterentwicklung des
Fachwissens, der wachsenden Zahl
der Studierenden wie auch den in-
frastrukturellen Herausforderungen
Rechnung tragen. Das medizinische
Umfeld ist davon nicht ausgenom-
men. So wird zum Beispiel in der kli-
nischpraktischen Parcours-Prifung
die Handlungskompetenz der ange-
henden Mediziner anhand unter-
schiedlicher Situationen beurteilt. In
verschiedenen Stationen dieses
OSCE (Objective Structured Clinical
Examination) kénnen diverse Aspek-
te der klinischen Arbeit standardi-
siert geprift werden (Arzt-Patien-
ten-Kommunikation, Aufnahme der
Krankengeschichte, verschiedene
Koérperuntersuchungen). Die Patien-
ten werden von speziell trainierten
Schauspielern gespielt, die gekonnt
in die Patientenrolle schlipfen und
diese gemass standardisierten in-
haltlichen Vorgaben darstellen. So
wird sichergestellt, dass die Kandi-
dierenden faire und vergleichbare
Prifungsbedingungen erfahren. Es
war eine besondere Herausforde-
rung, dies unabhangig vom Standort
und der Sprache zu gewahrleisten.
Um die Logistik mit der Vielzahl von
bendtigten Checklisten besser meis-
tern zu kénnen, wurden dieses Jahr
erstmals bei einer nationalen Pru-
fung die Leistungsbeurteilung mit
einem eigens daflr entwickelten
Tool elektronisch erfasst. Dieses
Tool unterstltzt die Expertinnen und
Experten dabei, die Leistung der
Kandidierenden anhand von vorge-
gebenen Kriterien korrekt und lu-
ckenlos zu erfassen. Zum ersten Mal
in Europa wurde eine nationale kli-
nischpraktische Abschlussprifung
mit der Unterstltzung eines speziell
daflr entwickelten elektronischen
Tools umgesetzt. &

Bern, 16.10.2015

Weitere Auskunft:
Weitere Informationen finden Sie unter:
- www.bag.admin.ch/themen/
berufe/07918/07919/index.html?lang=de
- BAG, Medienstelle,
Telefon 058 462 95 05
oder media@bag.admin.ch
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