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e Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Stand am Ende der 50. Woche (15.12.2015)-

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 50 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013 2015 2014 2013

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 1 5 2 5 14 5 101 101 88 99 98 79
invasive Erkrankung 0.60 310 1.30 0.80 220 0.80 .20 1.20 1.10 1.20 1.20 1.00
Influenzavirus-Infektion, 9 2 1 39 15 4 5828 1651 2867 5791 1542 2834
saisonale Typen und 570 1.30 0.60 6.10 240 0.60 70.40 1870 35.10 72.80 19.40 36.00
SubtypenP
Legionellose 7 5 6 25 19 20 379 300 290 375 290 277
4.40 310 3.80 390 300 320 4.60 360 3.60 4.70 360 3.50
Masern 2 1 39 23 175 39 22 175
0.30 0.20 0.50 030 210 0.50 030 220
3
g Meningokokken: 2 2 3 4 7 41 38 48 39 35 48
[ invasive Erkrankung .30 1.30 0.50 060 1.10 0.50 0.50 0.60 0.50 040 0.60
()
P Pneumokokken: 20 12 15 74 59 69 855 802 920 817 754 876
D_ invasive Erkrankung 1260 7.50 9.50 11.60 9.30 11.00 10.30 9.70 11.20 10.30 9.50 11.10
S
N Rotelne 4 3 6 4 3 6
— 0.05 0.04 007 0.05 004 008
Rételn,

materno-foetald

Tuberkulose 5 15 16 32 29 45 536 469 537 522 459 520
3.10 940 10.20 5,00 4.60 7.20 6.50 570 6.60 6.60 580 6.60

Faeco-orale Ubertragung

Campylobacteriose 123 168 128 460 561 585 6641 7758 7431 6421 7427 7177
77.30 105.60 81.40 72.30 88.10 93.00 80.30 93.80 90.90 80.70 93.40 91.30

Enterohamorrhagische 5 4 1 22 19 5 285 123 83 281 121 80
E. coli-Infektion 3.10 250 0.60 350 300 0.80 340 1.50 1.00 3.50 1.50 1.00
Hepatitis A 2 2 2 7 4 41 59 55 39 55 53
e — .30 1.30 0.30 1.10 0.60 0.50 070 0.70 0.50 0.70 0.70
Listeriose 2 1 2 3 5 4 53 105 58 51 98 56
.30 0.60 1.30 0.50 080 0.60 060 130 0.70 060 1.20 0.70

Salmonellose, 1 4 16 22 24 15 22 23
S. typhi/paratyphi 0.20 0.60 020 030 030 020 030 0.30
Salmonellose, Ubrige 8 20 23 87 88 115 1362 1229 1277 1337 1211 1256
5.00 12.60 14.60 13.70 13.80 18.30 16.50 14.80 15.60 16.80 15.20 16.00

Shigellose 8 8 5 19 19 13 178 147 151 175 141 143
5,00 500 320 3.00 300 210 220 1.80 1.80 220 1.80 1.80

Bundesamt fir Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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Woche 50 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 2 4 5 46 84 86 124 78 83 123
1.30 0.60 080 730 .00 1.00 1.50 .00 1.00 1.60
Chlamydiose 138 289 156 869 787 750 10038 9707 8595 9749 9404 8355
86.70 181.60 99.20 136.50 123.60 119.20 121.30 117.30 105.10 122.50 118.20 106.30
Gonorrhoe 21 36 26 142 117 119 1895 1584 1713 1846 1538 1646
13.20 22.60 16.50 22.30 1840 18.90 22.90 19.10 21.00 23.20 19.30 20.90
Hepatitis B, akut 1 2 2 7 31 48 67 30 47 65
0.60 0.30 030 1.10 040 0.60 080 040 060 0.80
Hepatitis B, total Meldungen 25 26 22 124 98 113 1321 1423 1402 1289 1363 1378
Hepatitis C, akut 2 1 2 9 42 56 49 41 53 47
1.30 020 030 140 0.50 0.70 0.60 0.50 0.70 0.60
Hepatitis C, total Meldungen 32 45 25 124 151 152 1437 1656 1714 1375 1602 1681
HIV-Infektion 7 6 2 26 44 41 558 522 594 552 522 591
440 380 1.30 4.10 6.90 6.50 6.70 630 7.30 6.90 660 7.50
Syphilis 20 21 16 76 88 80 1049 1064 1109 1021 1032 1081
12.60 13.20 10.20 11.90 13.80 12.70 12.70 12.90 13.60 12.80 13.00 13.80
Zoonosen und andere durch Vektoren Ubertragbare Krankheiten
Brucellose 1 1 3 4 1 3 4
0.20 0.01 004 005 0.01 004 0.05
Chikungunya-Fieber 1 1 4 13 44 83 5 41 83 5
0.60 0.60 0.60 2.00 0.50 1.00 0.06 0.50 1.00 0.06
Dengue-Fieber 2 2 9 27 6 16 193 128 174 189 124 170
1.30 1.30 5.70 420 090 2.50 2.30 1.60 2.10 2.40 1.60 2.20
Gelbfieber
Hantavirus-Infektion 2 1 2 1
0.02 0.01 0.03 0.01
Malaria 4 3 6 32 20 14 413 301 159 408 298 157
250 1.90 3.80 500 310 220 5.00 360 1.90 510 380 2.00
Q-Fieber 3 3 4 37 39 26 36 39 26
1.90 0.50 0.60 0.40 050 0.30 040 050 0.30
Trichinellose 2 1 2 1
0.02 0.01 0.03 0.01
Tularamie 1 3 4 48 35 27 44 34 27
0.60 0.50 0.60 0.60 040 030 0.60 040 0.30
West-Nil-Fieber 1 1
0.01 0.01
Zeckenenzephalitis 3 1 11 3 8 120 112 203 119 112 203
1.90 0.60 1.70 050 1.30 1.40 1.40 2.50 1.560 1.40 2.60
Andere Meldungen
Botulismus 2 1 1 2 1 1
0.02 001 0.01 0.03 0.01 0.01
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 1 2 1 3 19 17 20 19 16 20
0.60 0.30 020 050 020 020 020 020 020 020
Diphtherie® 10 1 1 10 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 15.12.2015
Anteil multiresistenter Mikroorganismen (%) in invasiven Isolaten (n) 2004-2015.

30 -

b= ———FQR-E. coli

2 )

] e ESCR-E. coli

§ ———ESCR-K. pneu

ES — = MRSA

------ PNSP
VRE
0 T T T T T T T T T T
2004 2006 2008 2010 2012 2014
Jahr

Jahr 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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 19.8

n 1'353 1'634  2'086 2287 2'722 3'142 3392 3527 3'713 4'109 4'663 3646
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 1'420 1'622 2'167 2'369 2'804 3258 36527 3694 3'712 4'102 4'671 3651
ESCR-K. pneu % 13 25 1.7 3.7 2.9 3.9 4.4 5.9 5.4 8.6 9.8 8.7

n 238 278 363 427 484 587 656 656 686 730 869 647
MRSA % 12.8 9.9 10.0 10.4 10.1 8.9 8.1 7.0 6.3 5.1 5.3 4.3

n 758 840 1'063 1120 1'220 1'393 1'413 1'464 1'383 1'476 1'711 1'340
PNSP % 9.5 7.7 71 109 8.5 7.0 6.0 5.1 6.6 6.0 7.1 5.1

n 421 470 537 677 669 683 536 593 501 568 539 448
VRE % 1.0 15 0.6 0.6 2.0 14 1.0 0.7 0.4 0.4 0.3 0.7

n 191 203 311 335 454 588 611 672 698 761 962 803
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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.

‘ 21. Dezember
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e Ubertragbare Krankheiten

Sentinella-Statistik

Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis 11.12.2015 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)

Freiwillige Erhebung bei Hausarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 47 48 49 50 Mittel
4 Wochen

Thema N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenzaverdacht 16 1.2 23 18 26 20 27 24 23 1.8
Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Otitis Media 47 35 42 33 45 35 47 4.1 453 3.6
Pneumonie 11 0.8 9 07 8 06 9 08 93 0.7
Pertussis 6 04 5 04 3 02 2 02 4 03
Zeckenstiche 2 0.1 3 02 2 02 2 02 23 0.2
Lyme Borreliose 0 0 4 03 4 03 2 02 25 0.2
Impfung gegen Pertussis (>=16-Jahrige) 39 29 26 2.1 20 16 26 23 278 22
Nachholimpfung gegen Masern (>24-Monatige) 15 1.1 22 1.7 28 2.2 15 1.3 20 1.6
Meldende Arzte 152 147 146 133 144.5

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

O T T T T T T 1T "7 "1 "“"T1T 7
26283032343638:154244464850521 3 5§ 7

Woche

Meldungen von Influenza-
verdacht (Stand am 15.12.2015)

Aktivitat und Virologie in der
Schweiz wahrend der Woche
50/2015

In der Woche 50 meldeten in der
Schweiz 133 Arztinnen und Arzte
des Sentinella-Meldesystems 2
Grippeverdachtsfalle auf 1000 Kon-
sultationen. Hochgerechnet ent-

sprach diese Rate einer Inzidenz von
19 Konsultationen aufgrund grippe-
ahnlicher Erkrankungen pro 100000
Einwohner. Die Inzidenz hat sich im
Vergleich zur Vorwoche fast nicht
verandert und liegt unter dem natio-
nalen epidemischen Schwellen-
wert!. Die Inzidenz war in allen Al-
tersklassen niedrig (Tabelle 1).

Die Sentinella-Region «GE, NE, VD,
VS» registrierte eine sporadische

Grippeaktivitdt. Die Ubrigen Regio-
nen verzeichneten keine Grippeakti-
vitat (Tabelle 1, Kasten). In der Wo-
che 50 wurden am Nationalen

" Der nationale epidemische Schwellen-
wert wurde aufgrund der Meldungen
der letzten 10 Grippesaisons (ohne
Pandemie 2009/10) in der Schweiz be-
rechnet und liegt fur die Saison 2015/16
bei 68 Grippeverdachtsféllen pro 100000
Einwohner.
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Referenzzentrum flr Influenza im
Rahmen der Sentinella-Uberwa-
chung in keinem der neun unter-
suchten Abstriche Influenzaviren
nachgewiesen (Tabelle 2).

Aktivitat und Virologie in
Europa und weltweit wahrend
der Woche 49/2015

Gemass dem WHO Regionalburo fir
Europa und dem Europaischen Zent-
rum fur die Pravention und Kontrolle
von Krankheiten (ECDC) [1] stuftenin
der vorhergehenden Woche alle 42
meldenden Lander die Intensitat der
Grippeaktivitdt als niedrig ein. Zur
geografischen Verbreitung der Grip-
peaktivitat berichteten 18 der 42
meldenden Léander (darunter Italien
und Osterreich) keine, 21 Lander (da-
runter Deutschland) eine sporadi-
sche, 2 Lander eine lokale und ein
Land (Schweden) eine weit verbrei-
tete Grippeaktivitat.

In Europa konnten in 4% der 629
getesteten Sentinel-Proben Influenza-
viren nachgewiesen werden, damit
etwa gleich haufig wie in der vorheri-
gen Woche (3%). 23 % der nachge-
wiesenen Viren waren Influenza B
und 77 % Influenza A, wobei diese
hauptsachlich dem Subtyp A(HTNT1)
pdmO09 angehdrten (Tabelle 2). 79 %
bzw. 100% der 73 seit Woche
40/2015 antigenisch oder genetisch
charakterisierten Influenzaviren wer-
den durch den diesjahrigen trivalenten
bzw. durch den quadrivalenten Gripp-
eimpfstoff [2] abgedeckt.

Die meisten Staaten der USA [3]
verzeichneten in der Woche 49 eine
sporadische Grippeaktivitdt von
niedriger Intensitat aber mit steigen-
dem Trend. 34 % der nachgewiese-
nen Viren waren Influenza B und
66 % Influenza A, wobei diese
mehrheitlich dem Subtyp A(H3N2)
angehorten. In den USA werden
92 % bzw. 100 % der 91 seit Woche
40/2015 antigenisch oder genetisch
charakterisierten Influenzaviren
durch den trivalenten bzw. durch
den quadrivalenten Grippeimpfstoff
[2] abgedeckt. Bei den 17 geteste-
ten Influenza A(H1N1)pdm09, den
34 Influenza A(H3N2) und den 18
Influenza B Viren traten keine Resis-
tenzen auf. In der gemaéssigten Zone
der Sudhemisphéare zirkulierten
wahrend der Grippesaison 2015 ver-
schiedene Influenza-Subtypen
gleichzeitig. In Sidamerika domi-
nierte  mehrheitlich  Influenza

Tabelle 1

Altersspezifische und regionale Inzidenzen grippebedingter Konsultationen
pro 100000 Einwohner in der Kalenderwoche 50/2015

Inzidenz

Grippebedingte Konsultationen
pro 100000 Einwohner

Grippeaktivitat
Klassierung, (Trend)

Inzidenz nach Altersklasse

0-4 Jahre
5-14 Jahre
15-29 Jahre
30-64 Jahre
> 65 Jahre

N
~
TTTTT

Inzidenz nach Sentinella-Region

Region 1 (GE, NE, VD, VS)

Region 2 (BE, FR, JU)

Region 3 (AG, BL, BS, SO)

Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG)
Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH)
Region 6 (GR, TI)

22 sporadisch, (-)

8 keine, (-)
27  keine, ()
24 keine, ()

7  keine, (-)
50 keine, (-)

Schweiz

19  sporadisch, ()

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 50/2015
Anteil Influenza-positiver Proben 0% 4%
(Anzahl untersuchte Proben) (9) (94)
B -% 0%
A(H3N2) -% 75%
A(HTNT)pdm09 -% 0%
A nicht subtypisiert -% 25 %
Europa in Woche 49/2015
Anteil Influenza-positiver Proben 4% 2%
(Anzahl untersuchte Proben) (629) (6543)
B 23 % 37%
A(H3N2) 4% 13%
AHTNT)pdm09 54 % 35%
A nicht subtypisiert 19% 15 %

A(H3N2) [4]. In Stdafrika co-domi-
nierten Influenza A(HTN1)pdm09
und A(H3N2) Viren am Anfang und
Influenza B Viren die letzten Wo-
chen der Saison. In Australien domi-
nierten Influenza B und in Neusee-
land co-dominierten Influenza B und
Influenza A. Die Mehrheit der in der
Sltdhemisphére untersuchten Influen-
za A(HTN1)pdm09 und Influenza B Vi-
ren werden durch den von der WHO
flr die Nordhemisphare empfohlenen
trivalenten Grippeimpfstoff 2015/16
abgedeckt; ein Teil der Influenza
A(H3N2) Stdmme, die in der Stdhe-
misphare zirkulierten, zeigen veran-
derte antigenische Charakteristika
gegenlber dem im trivalenten Gripp-

eimpfstoff 2015/16 verwendeten
Stamm [2,5].

Kontakt

Bundesamt flr Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
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northern hemisphere influenza season,
www.who.int/influenza/vaccines/virus/
recommendations/2015_16_north/en/
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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: )

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

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

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

— 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!

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

4. World Health Organisation (WHO).
Review of the 2015 influenza season
in the southern hemisphere, Weekly
Epidemiological Record, 2015, 90 (48):
645-660.

5. 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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Swissnoso: Pravention Katheter-assoziierter
Bakteriamien - neue Guidelines aus Schweizer Sicht

Swissnoso hat in ihrem elektroni-
schen Bulletin einen neuen Artikel
zum Thema «Prdvention Katheter-
assoziierter Bakteriamien: neue Gui-
delines... aus Schweizer Sicht» pub-
liziert. Das Bulletin steht Ihnen unter
www.swissnoso.ch/de/bulletin/
news zur Verfigung.

Swissnoso ist ein Zusammen-
schluss von Arzten und Arztinnen,
welche auf die Bekdmpfung nosoko-
mialer Infektionen und die Ausbrei-
tung von multiresistenten Mikroorga-
nismen spezialisiert sind. Seit 1994
veroffentlicht Swissnoso im Auftrag
des Bundesamtes flir Gesundheit re-
gelmassig Empfehlungen und Analy-
sen in ihrem Bulletin. Seit 2006 wer-
den die Artikel ausschliesslich
elektronisch auf der Seite www.
swissnoso.ch publiziert; alle friihe-
ren Publikationen sind dort ebenfalls
frei zugénglich.

Mit der Hoffnung, dass die Publika-
tionen von Swissnoso Sie interessie-
ren, mochten wir Sie einladen, sich
auf der Verteilerliste unter

WWW.SWIiSssnoso.ch/de/swissnoso/ 5
subscription?lang=de !
einzuschreiben. So kdénnen Sie sich E

auf direktem Wege Uber neue 3
Bulletin-Publikationen und a
Swissnoso-Aktivitaten informieren S
lassen. —
Kontakt :

Bulletin Swissnoso,
contact@swissnoso.ch
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Auffalliger Anstieg der Meldezahlen
enterohamorrhagischer E.coli-Infektionen uber die
letzten Monate in der Schweiz: Einfluss neuer Multiplex
PCR-Methoden in der Primar-Diagnostik?

(Datenstand 05.11.2015)

Waéhrend die meisten Escherichia
coli (E. coli) Stéamme apathogen
sind, kdnnen bestimmte Stammvari-
anten zum Teil schwere intestinale
oder extraintestinale Krankheiten
auslosen. Darmpathogene E. coli
werden zurzeit in 8 Gruppen einge-
teilt (EPEC, ETEC, EIEC, EAEC,
DAEC, EDTEC, NTEC, STEC), wobei
den Shigatoxin-bildenden E. coli
(STEC), synonym Verotoxin-bilden-
de E. coli (VTEC) oder - wenn es sich
um humanklinische Isolate handelt -
Enterohdmorragische E. coli (EHEC)
aus lebensmittelhygienischer Sicht
eine ganz spezielle Bedeutung zu-
kommt. STEC wurden 1982 in den
USA erstmals als «emerging food-
borne pathogens» beschrieben und
flhrten seither auch in europaischen
Landern zu lebensmittelbedingten
Ausbrlichen oder sporadischen Ein-
zelerkrankungen.

Neben der Produktion eines oder
mehrerer phagencodierter Shigatoxi-
ne (Stx; Stx1 Gruppe; Stx2 Gruppe)
sind flr STEC eine ganze Reihe wei-
terer virulenzassoziierter und patho-
genitatssteigernder Faktoren (z.B.
Intimin: eae Gen; Enterohaemolyin:
ehxA Gen) beschrieben. STEC-
Stdamme kdnnen wie alle E. coli
Stdmme Serotypen zugeteilt wer-
den. Die Einteilung der Serotypen
erfolgt nach einem Antigenschema,
das auf dem O-Antigen (Oberfla-
chenantigene 01-0186), und dem
H-Antigen (Geisselantigene H1-H56)
beruht.

Klinik

STEC koénnen beim Menschen von
symptomlosem Tragertum, zu Gast-
roenteritis mit wassriger bis hamor-
rhagischer Diarrhoe sowie in schwe-
ren Féllen zu hdmorrhagischer Colitis
(HC) flhren. Zudem kann als lebens-
bedrohliche Folge, vor allem bei Kin-
dern unter finf Jahren, ein hamoly-
tisch-uramisches Syndrom (HUS)
auftreten. Mit Ausnahme der Oedem-
toxinvariante (Stx2e), binden Shigato-
xine an Globotriaosylceramid(Gb3)-
Rezeptoren auf der Oberflache
eukaryotischer Zellen. Stx2e dage-
gen bindet an Globotetraosylceramid
(Gb4) Rezeptoren. Hohe Gehalte an
Gb3-Rezeptoren befinden sich vor
allem in der Niere, speziell in der Nie-
renrinde, dort wo primar auch die
Organlasionen bei HUS auftreten.

Fibrin wird in der Glomerula-Blutver-
sorgung abgelagert, was zu einem
verminderten Blutfluss zur Niere und
in der Folge zur Niereninsuffizienz
fihren kann. Thrombo-embolische
Lasionen werden auch in der Mikro-
blutversorgung des Hirns und des
Pankreas gefunden.

Klinische Isolate

STEC-Stdmme, die Infektionen beim
Menschen verursachen, gehoren zu
einer grossen, stetig wachsenden
Zahl von O:H-Serotypen. Die meis-
ten Ausbrlche und sporadischen Fal-
le von HC und HUS wurden, insbe-
sondere in den USA, Kanada und
Japan, mit dem Serotyp O157:H7
assoziiert. Allerdings sind ebenso
schwerwiegende humane Erkran-
kungen, insbesondere in Europa,
Australien und Stdamerika, in Asso-
ziation mit non-O157 STEC, wie z. B.
026:H11,H-, 0103:H2 oder O145:H-
beschrieben. Zur Beurteilung der Pa-
thogenitat der Stamme fir den Men-
schen ist es notwendig, neben dem
Serotyp, die Shigatoxin-Gene (stx1
Gruppe; stx2 Gruppe) sowie weitere
Virulenzfaktoren (z.B. Intimin: eae
Gen; Enterohaemolyin: ehxA Gen)
von isolierten Stdmmen zu bestim-
men. Von Patienten mit schwerwie-
genden Symptomen isolierte 0157
und non-0157 STEC-Stamme zeigen
oft ein typisches Virulenzspektrum,
wobei solche Stdmme in der Regel
stx2-Subtyp und eae-positiv sind. Es
ist allerdings wichtig, dass das Viru-
lenzfaktoren-Profil bei isolierten
STEC Stammen erhoben wird, da
PCR Produkte aus Mischkulturen
oder Originalproben keinerlei Aussa-
gen uber die Zuordnung der einzel-
nen gefundenen Faktoren zu spezifi-
schen Bakterienstammen erlauben.

Situation in der Schweiz in der
Vergangenheit

Der Nachweis von EHEC beim Men-
schen ist in der Schweiz seit 1999
meldepflichtig. EHEC werden am
Nationalen Referenzzentrum fir en-
teropathogene Bakterien und Liste-
rien (NENT) subtypisiert. Die EHEC
Meldungen sind Uber die letzten
Jahre relativ stabil (Abbildung 1). Ein
leichter Anstieg der Meldezahlen
wurde einzig im Jahre 2011, assozi-
iert mit dem grossen 0104:H4
Sprossenausbruch in Deutschland,

registriert. Dabei handelte es sich
nicht primar um ausbruchs-assozi-
ierte Féalle in der Schweiz, sondern
vielmehr um eine massive Sensibli-
sierung der Arzteschaft, was zu
mehr Untersuchungen geflihrt hat.

Zwei Arbeiten, welche die Klini-
schen Isolate weitergehend charakte-
risierten, die in der Zeitspanne von
2000 bis 2009 am NENT isoliert wor-
den waren (Kappeli et al. 2011a; Kap-
peli et al. 2011b), zeigten, dass in der
Vergangenheitinder Schweiz O157:H7
gefolgt von 026:H11/H-, O103:H2,
0121:H19 und O145:H28/H- die hau-
fisten STEC Serotypen darstellten,
und dass aufgrund der weitergehen-
den Genotypisierungsergebnisse der
Stdamme Uberwiegend von sporadi-
schen Einzelféllen und nicht von Aus-
briichen auszugehen war.

Gemeldete Fallzahlen 2015

Im Jahre 2015 wird ein sprunghafter
Anstieg der EHEC Melderaten sicht-
bar (Abbildung 1). Seit Januar bis
zum 30.10.2015 wurden im Ver-
gleich zum Vorjahr im gleichen Zeit-
raum 2.5 mal mehr Félle pro 100°000
Einwohner gemeldet. Die Zunahme
betrifft insbesondere Kinder unter
finf Jahren. Doch ist die Zunahme
der altersspezifischen Melderaten
in allen Altersgruppen sichtbar (Ab-
bildung 2). Im Vergleich zum Vorjahr
sind etwas mehr Manner als Frauen
(1.3 zu 1.1) betroffen. Zudem fand
die Exposition vorwiegend in der
Schweiz statt, was in friiheren Jah-
ren nicht so deutlich sichtbar war.
Die Félle sind homogen Uber die
Schweiz verteilt ohne ersichtliche
lokale Haufungen. Die Melderate
von HUS ist hingegen konstant ge-
blieben.

Griinde fiir die Zunahme der
EHEC Meldungen

Im NENT wurde 2015 ebenfalls eine
deutliche Zunahme der Nachweise
von STEC festgestellt. Jedoch mis-
sen die Erfahrungen des NENT dif-
ferenziert betrachtet werden. Das
NENT bietet zugunsten von klinisch
mikrobiologischen Labors seit 2006
Primardiagnostik fur finf Pathovare
von darmpathogenen E. coli an: EP-
EC, ETEC, EIEC, EAEC und STEC.
Bei den Labors, welche die NENT
Primérdiagnostik seit langem in An-
spruch nehmen, verzeichnete das
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NENT keinen oder nur einen margi-
nalen Anstieg im Vergleich zu den
Vorjahren, wobei kleine Anstiege
wohl den Uberdurchschnittlich ho-
hen Temperaturen des Sommers
2015 geschuldet sind, ein Effekt,
der schon im Hitzesommer 2003
aufgefallen war. Die Haufigkeit aller
funf Pathovare ist wie bei allen bak-
teriellen Diarrhoeerregern in den
Sommermonaten erheblich hoéher
als in den kalteren Jahreszeiten. So-
wohl 2003 als auch 2015 handelte
es sich jedoch nicht um Ausbrtche,
sondern um Zunahmen von sporadi-
schen Einzelfallen. Dies kann mit
Sicherheit festgehalten werden,
weil keine Haufungen von Stammen
mitidentischen Virulenzfaktor-Profi-
len festgestellt wurden. Die Som-
merhitze 2015 z. B. assoziiert mit
haufigerem Baden in Oberflachen-
gewassern, was als Risikofaktor fur
die Haufung der HUS Falle im Hit-
zesommer 2003 gefunden wurde,
ist also vermutlich ein Grund fir ei-
nen Teil der zusatzlichen Faélle.

Ein weiterer Grund ist in einer
technischen Entwicklung zu su-
chen. Friher wurden diese Félle
nicht gemeldet, weil man nicht nach
ihnen gesucht hat. Es handelt sich
somit nicht um ein Meldeartefakt,
sondern um eine Zunahme der ent-
deckten und somit gemeldeten Fal-
le. 2014 kamen mindestens drei auf
teilweise oder voll automatisierten
multiplex-PCR Ansatzen beruhen-
den Systeme auf den Markt, welche
bis zu 15 verschiedene bakterielle,
virale und parasitare Diarrhdeerre-
gerauf einmal und sogar kulturunab-
hangig aus originalen Patientenpro-
ben, z. B. aus Stuhl, nachweisen
konnen. Nebst anderen zu erwah-
nen sind die Systeme BD MAX En-
teric Panel (BD Diagnostics, Sparks,
MD), Luminex XTAG Gastrointesti-
nal Panel (Luminex Corporation,
Austin, TX) und BioFire FilmArray
Gastrointestinal Panel (BioFire Diag-
nostics, LLC, Salt Lake City, Utah,
USA), von denen mindestens zwei
in der Schweiz schon recht breit an-
gewendet oder mindestens erprobt
werden. Da wissenschaftliche Stu-
dien fur diese Systeme im Vergleich
zu klassischen kultur-basierten Me-
thoden wiederholt héhere Detekti-
onssensitivitaten beanspruchen,
erstaunt es nicht, dass die entspre-
chenden Inzidenzen ansteigen, um-
so mehr als die flr die Probenverar-

Abbildung 1:

Meldungen von EHEC und HUS in der Schweiz, 1999 bis 2015 (jeweils Falle vom

1.Januar bis 30. Oktober eingeschlossen)
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Abbildung 2:

Altersspezifische Raten von EHEC in der Schweiz, 1999 bis 2015 (jeweils Félle vom

1.Januar bis 30. Oktober eingeschlossen)
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beitung bendtigte Zeit gegenlber
kulturellen Methoden massiv ver-
kirzt wird unzweifelhaft ein we-
sentlicher Vorteil.

Aufgrund des breiten Erregespekt-
rums, das durch die multiplex-PCR
Systeme abgedeckt wird, wirde
man nebst den STEC (stx Gennach-
weis) grundsatzlich einen generel-
len Anstieg bei allen Diarrhde-Erre-
gern erwarten, mindestens aber bei
den ebenfalls meldepflichtigen
Campylobacter, Salmonellen und
Shigellen. Dass dies nicht der Fall
ist, hangt damit zusammen, dass

vorerst noch genligend kulturbasier-
te Infrastruktur und Knowhow vor-
handen sind, um die PCR Resultate
durch nachfolgende Stammisolie-
rung zu bestatigen. Da ca 8% der
Menschen symptomlose Trager von
low pathogenic STEC sind (Stephan
etal. 1999), flhrt eine routinemassi-
ge Testung von Stuhlproben mittels
multiplex-PCR Systemen per se
schon zu einem deutlichen Anstieg
von stx PCR positiven Ergebnissen.
Bei den STEC herrscht zudem hin-
sichtlich der Resultatinterpretation
Verunsicherung, da dort die haufig
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schwierige kulturelle Isolation von
STEC Stdmmen und anderen darm-
pathogenen E. coli normalerweise
an ganz wenige Zentren — darunter
das NENT —ausgelagert wird. Diese
Zusammenhange sind im NENT seit
ca. November 2014 deutlich spur-
bar, sowohl durch stark vermehrten
Eingang von Bestatigungsproben
als auch durch Anfragen und Aus-
kunftsbegehren.

Negative Auswirkungen auf die
Epidemiologie lebensmittel-
iibertragener Erreger

Obwohl den neuen multiplex-PCR
Verfahren verlockende Vorteile hin-
sichtlich Rationalisierung und zeitli-
cher Verklrzung der Diagnostik at-
testiert werden mussen, muss hier
auch ein gewichtiger Nachteil aufge-
zeigt werden. Die Epidemiologie le-
bensmittellbertragener Erreger hat
in den letzten beiden Jahrzehnten
mit der Einfihrung von molekularge-
netischen Typisierungsmethoden
einen ungeahnten Boom erlebt. Sie
hat zudem dank dem flankierenden
Aufbau von internationalen Netz-
werken wie PulseNet sowie effizi-
enten Alarmsystemen wie RASFF
etc. zur raschen und wissenschaft-
lich gesicherten ldentifizierung von
Erregerquellen gefiihrt. So konnte
die Sicherheit von Lebensmitteln
trotz immer weiter zunehmendem
internationalem Handel gesteigert
werden. Zudem sind Bestrebungen
im Gange, die Prazision der Aus-
bruchsklon Erkennung weiter zu
steigern, z. B. durch den projektier-
ten Ersatz von etablierten Genotypi-
sierungs-Methoden wie der PFGE
(Pulsed Field Gel Elektrophorese)
mit Whole-Genome-Sequencing
Ansatzen, welche dann in Sachen
Diskrimination nicht mehr zu Uber-
bieten sein werden.

Die epidemiologischen Ausbruchs-
untersuchungen basieren auf der
Isolierung von Erregern. Multiplex-
PCR Verfahren sind kultur-unabhan-
gig und gefadhrden deshalb imma-
nentdie kulturabhangige Bestatigung
des epidemiologischen Zusammen-
hangs von Féllen und Lebensmitteln.
Sollten erstere also die Kultur auch
nur teilweise verdrangen, dann ware
die Aufklarung von Ausbrlchen sehr
stark eingeschrankt bis unmaoglich.
Da dies unter allen Umstanden ver-
hindert werden muss, ist es wichtig
insbesondere im Fall von vermuteten

Ausbrichen Proben fir die Keimiso-
lierung an das Nationale Referenz-
zentrum (NENT) einzusenden.

Mitgeteilt durch Herbert Hachler, Roger
Stephan, Nationales Referenzzentrum fir
enteropathogene Bakterien und Listerien
(NENT)

Kontakt

Bundesamt fir Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon: 058 463 87 06
epi@bag.admin.ch
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Offentliche Gesundheit
150 Jahre Pharmacopoea Helvetica

1 865 wurde die erste Pharmacopoea
Helvetica vom Schweizerischen Apothekerverein
herausgegeben. Das Werk, welches ursprunglich als
«Rezeptbuch fur Apotheker» gedacht war, hat seinen
Schwerpunkt im Laufe der Jahre immer starker auf
die Prifung von Arzneimitteln verlagert. Heute ist das
Arzneibuch eine gesetzlich verbindliche Sammlung von
Qualitatsvorschriften und ein Referenzwerk.

Der lange Weg zu einem
nationalen Arzneibuch

Bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts
existierten in der Schweiz keine offizi-
ellen, schweizerischen Arzneibtcher.
Wie in anderen Landern, waren Phar-
makopden damals private Unterneh-
men einzelner Gelehrter. Je nach Lan-
desgegend war entweder eine
stadtische (z.B. Pharmacopoea Gene-
vensis ad usum noscomiorum) oder
kantonale (z.B. Farmacopoea ticinese
und Pharmacopoea Sangallensis)
oder auslandische Pharmakopden
(wie z.B. Pharmacopoea Borussica)
im Gebrauch.

Erst mit der neuen Bundesverfas-
sung 1848 wurde die rechtliche Basis
fir eine Schweizerische Pharmako-
pde geschaffen.

1865wurdedie erste Pharmacopoea
Helvetica (Ph. Helv.) vom Schweizeri-
schen Apothekerverein in lateinischer
Sprache publiziert. 2 Jahre spéter
wurde das Werk vom Bundesrat als
massgeblich erklart. Einige Kantone,
darunter Bern, Baselstadt, Solothurn,
St. Gallen, Freiburg und Glarus, fihr-
ten das Werk nach und nach ein. In
der ersten Ausgabe fehlten die Simp-
licia (damals als «einfach zu herstel-
lende Arzneien» bezeichnet) und
auch die Ubrigen Vorschriften fanden
nicht Uberall Beifall. Darum wurde ihr
vielfach doch wieder die Pharmaco-
poea Borussica (Preussische Phar-
makopoe) vorgezogen.

Deshalb berief der Bundesrat eine
interkantonale Konferenz zur Verein-
heitlichung der Vorschriften ein. Diese
beschloss, auf Grundlage der Pharma-
copoea Helvetica einen Konkordats-
entwurf fur eine Vereinheitlichung
auszuarbeiten. Doch das Konkordat
verlief im Sande.

Da die erste Ausgabe schon bald
vergriffen war, beschloss der Apo-
thekerverein die Herausgabe einer
neuen Pharmakopde, die auch Simp-
licia enthalten sollte. Eine 10-kdpfige

Pharmakopoekommission erledigte
die Bearbeitung so rasch, dass schon
1872 die Pharmacopoea Helvetica
Editio altera publiziert werden konn-
te. Diese enthielt zunachst nur die
allgemeinen, in der ganzen Schweiz
benutzten Arzneimittel, wahrend fur
die Ubrigen auf ein Supplement ver-
wiesen wurde. Noch im gleichen
Jahr fihrte der Bund das Werk flr
das Militarwesen ein und die Kanto-
ne folgten nach. Bis Ende 1873 war
die Editio altera von allen Kantonen,
mit Ausnahme von Genf, Nidwalden
und dem Tessin, amtlich eingefihrt.
Das in Aussicht gestellte Supplement
dazu erschien 3 Jahre spater.

Ende 1888 beschloss der Bundes-
rat unter Zustimmung der Bundesver-
sammlung, die Ausarbeitung einer
amtlichen schweizerischen Pharma-
kopoe. Die Pharmacopoea Helvetica
Editio tertia erschien 1893, und zwar
nicht mehr in lateinischer Sprache,
sondern in den 3 Amtssprachen. Die-
se Ph. Helv.lll wurde 1894 fir das
Gesamtgebiet der schweizerischen
Eidgenossenschaft eingefihrt und
vom Bundesrat als massgebend er-
klart fur die Arzneilieferungen an die
schweizerische Armee sowie flr die
Verfligungen des Schweizerischen
Zolldepartementes, des Alkoholam-
tes und des Gesundheitsamtes. Nur
der Kanton Glarus fuhrte die Ph. Helv.
[l nicht ein.

Damit war also das Ziel einer ge-
samtschweizerischen Landesphar-
makopde noch nicht ganz erreicht.
Erst 1902 wurde eine amtliche Eidge-
nossische Pharmakopdekommission
mit der Ausarbeitung einer neuen
Pharmakopoe beauftragt. Als Prasi-
dent wirkte der Direktor des schwei-
zerischen Gesundheitsamtes.

So konnte 1908 die Pharmaco-
poea Helvetica Editio quarta fur
die gesamte Eidgenossenschaftin
Kraft gesetzt werden.

«Ein neues nationales Werk, das

nach dem Urteil der kompetentes-
ten Fachmannern des In- und Aus-
landes von wissenschaftlichem
Geiste beseelt und auf der Grundla-
ge reicher und wertvoller Erfahrung
aufgebaut ist und einen gewaltigen
Fortschritt flir die wissenschaftliche
und praktische Pharmacie bedeu-
tet.» [Geschéftsbericht des Eidg.
Departements des Innern 1907]

Die Zeit steht nicht still - Die
Weiterentwicklung der Ph. Helv.
Der Arzneischatz hatte sich in den
darauf folgenden Jahen gewaltig
entwickelt und die Methoden der
Arzneimittelprifung wurden laufend
verbessert.

Darum beschloss der Bundesrat
eine Neubearbeitung der schweize-
rischen Pharmakopde. Diese flihrte
zu einem umfassenden Allgemeinen
Teil, in welchem die Grundsatze der
Herstellung, der Prifmethoden, der
Aufbewahrung und Abgabe der Arz-
neimittel beschrieben waren. Neu
wurden Grenzreaktionen zur Rein-
heitsprifung sowie physikalische
und chemische Prifungsmethoden
zur quantitativen Bestimmung der
Wirkstoffgehalte — auf dem Stand
der damaligen Kenntnisse der Arz-
neimittelprifung — eingefthrt. Der
Spezielle Teil der neuen, 5. Ausgabe
der Ph. Helv. umfasste nun bereits
1050 Monographien. Die Pharmaco-
poea Helvetica Editio quinta trat
1936 in Kraft.

«Damit verfligte auch unser Land
liber ein Arzneibuch, das auf der Ho-
he seiner Zeit stand, in seinem Auf-
bau und Vorschriftenteil als vorbild-
lich galt und dessen hohe
wissenschaftliche Qualitét internati-
onale Anerkennung fand.» [Vorrede
zur Ph. Helv.VI]

Eine laufende Weiterentwicklung
der Pharmakopde war jetzt nur noch
mit einer standigen Eidgendssischen
Pharmakopdekommission und einem
eigenen Laboratorium zu bewaltigen.
1945 konnte das Eidgendssische
Pharmakopdelaboratorium, das dem
Eidgendssischen Gesundheitsamt
unterstellt wurde, seine Arbeit auf-
nehmen. Damit wurde die notwendi-
ge Kompetenz und Stabilitat fur die
Bearbeitung von Arzneibuchfragen
geschaffen.

Zwischen zwei Ausgaben des Wer-
kes wurden neu Supplemente her-
ausgegeben. Damit konnten die
Pharmakopode-Vorschriften rasch an
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die Entwicklung des Arzneischatzes
und die Fortschritte der Arzneimittel-
prifung angepasst werden.

1972 erschien die Pharmacopoea
Helvetica VI neu als Loseblatt-Werk.
Der Aufbau wurde beibehalten; er
enthielt einen Allgemeinen Teil und
einen Speziellen Teil mit den Mono-
graphien.

Daes zu diesem Zeitpunkt kein Eid-
gendssisches Arzneimittelgesetz
gab, wurden im Allgemeinen Teil die
Begriffe «Arzneimittel», «Pharma-
zeutische Spezialitdt» und «Pharma-
zeutischer Hilfsstoff» definiert.

Internationale Bestrebungen
zum Vereinheitlichen der Lan-
despharmakopéen tragen
Frichte

1964 unterzeichnete die Schweiz —
als einer der 8 Griinderstaaten — das
Ubereinkommen zur Ausarbeitung
einer Europaischen Pharmakopote
(Ph. Eur.).

Damit verpflichtete sich die
Schweiz, bei der Ausarbeitung der
Europaischen Pharmakopde mitzu-
wirken und die erarbeiteten Qualitats-
vorschriften in das schweizerische
Recht zu Uberfihren.

Die verbindlich gefassten Be-
schlisse der Europaischen Pharma-
kopdekommission wurden laufend in
die Ph. Helv.VI Gdbernommen.

1978 beschloss die Eidgenodssi-
sche Pharmakopdekommission mit
der Neubearbeitung der Pharmaco-
poea Helvetica zu beginnen und setz-
te sich zum Ziel, die aus der Ph. Helv.
VI zu Ubernehmenden Monographi-
en zusammen mit den Monographi-
en der Ph. Eur.ll in einem einheitli-
chen Werk — der Ph. Helv.VIl — zu
vereinigen. Die Pharmacopoea
Helvetica VIl trat 1987 in Kraft:

«Die Pharmakopde gilt im gesam-
ten Gebiet der Schweizerischen Eid-
genossenschaft fir die Definition,
Herstellung und Verarbeitung, Pri-
fung, Lagerung, Abgabe und Ver-
wendung von Arzneimitteln und
pharmazeutischen Hilfsstoffen. lhre
schon jetzt weitgehende Abstlit-
zung auf international geltende Nor-
men unterstreicht ihre Bedeutung
als Normensammlung fiir fachge-
rechtes pharmazeutisches Arbeiten.
Ihr Ausbau muss in Harmonie mit
der internationalen Entwicklung des
Pharmakopdéewesens weiterge-
hen.» [Vorwort zur Ph. Helv.VII]

Ende 1996 publizierte der Europa-

rat die 3. Auflage der Ph. Eur. neu als
gebundenes Werk und kindigte an,
bereits b Jahre spater eine neue Aus-
gabe, die Ph. Eur.4 herausgeben zu
wollen.

Aufgrund dieser dynamischen Ent-
wicklung beschloss die Eidgendssi-
sche Pharmakopdekommission, das
schweizerische und das europaische
Werk in Zukunft wieder getrennt he-
rauszugeben. Dies wurde im Jahre
1997 - mit der Pharmacopoea
Helvetica 8 — realisiert.

Die Schweizerische Pharmako-
poe in der heutigen Form

2003 trat die 9. Ausgabe der Ph.
Helv. in Kraft. Das Umfeld der Phar-
makopde hatte sich seit der Heraus-
gabe der 8. Ausgabe stark verdndert.
Die Ph. Eur.4 war nun in Kraft. Weiter
trat 2002 das Schweizerische Bun-
desgesetz Uber Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (HMG, SR 812.21) in
Kraft. Dieses loste das Bundesge-
setz Uber die Pharmakop6e und die 3
Verordnungen betreffend die Phar-
makopode ab.

In der 2006 erschienenen Ph.
Helv.10 wurde dem Werk erstmals ei-
ne CD-ROM beigefligt. Damit konn-
ten die Anwender selber entscheiden,
mit dem Buch oder der elektronischen
Fassung zu arbeiten.

Mitder 71. Ausgabe—-2012 —wurde
die ganze Redaktion der Ph. Helv. auf
ein neues System umgestellt. Damit
konnte zukinftig flexibler und schnel-
ler auf anstehende Veranderungen
reagiert werden. Neu wurde die CD-
ROM von einer online-Version abge-
|6st. Mit der online-Version kann di-
rekt auf die aktuell glltigen Texte des
Grundwerks und des Supplements
zugegriffen werden. Weiter enthalt
die online-Version zusatzliche Infor-
mationen, wie Referenzspektren und
Formulare sowie Abbildungen von
Chromatogrammen.

In der aktuellen Ausgabe der Ph.
Helv. (Stand Supplement 11.2) sind
die folgenden Inhalte publiziert:

e Verschiedene Kapitel zur Informa-
tion mit Querverweisen auf die
Ph. Eur.

9 Allgemeine Methoden

14 Allgemeine Texte

1 Allgemeine Monographie
Diverse Einzelmonographien:

1 Impfstoff

- 12 Pflanzliche Drogen

19 Zubereitungen aus pflanzlichen
Drogen

- 6 Teemischungen
- 46 Praparate
- 22 Chemische Stoffe

Wem niitzt die Pharmakopoe?
Der Patient muss sich darauf verlas-
sen kdnnen, dass Arzneimittel qualita-
tiv hochstehend, sicher und wirksam
sind.

Eine hohe Arzneimittelqualitat ist
Voraussetzung fir sichere und wirk-
same Arzneimittel.

Damit sich der verordnende Arzt,
der Apotheker und der Patient auf die
Qualitat der erhaltenen Arzneimittel
verlassen konnen, beschreibt die
Pharmakopde die erforderliche Qua-
litdt in verbindlicher Art und Weise.

Vom «Rezeptbuch» zum Gesetz
- Wer benutzt die Pharmakopoe?
Die ersten Ausgaben der Pharmaco-
poea Helvetica kdnnen als «Rezeptb-
cher fur den Apotheker» bezeichnet
werden. Sie dienten in erster Linie
dem Apotheker und teilweise dem
Arzt, um Arzneimittel in immer der
gleichen Beschaffenheit herzustellen.
Mit der Herstellung von Arzneimitteln
durch die Industrie hatte sich dies ge-
andert. Nun war es notwendig, diese
Arzneimittel vor ihrer Zulassung fur
den Markt durch eine entsprechende
Zulassungsbehorde kritisch zu prifen.
Damit war neben dem Apotheker und
der Industrie auch die Zulassungsbe-
horde an die Bestimmungen der Phar-
makopde gebunden.

In der heutigen Form ist die Phar-
makopode gesetzlich verbindlich. Sie
besteht in der Schweiz aus der Euro-
paischen Pharmakopde als Basis
und der Pharmacopoea Helvetica als
Ergdnzung. Sie enthélt Qualitatsvor-
schriften fir bekannte und gebrauch-
liche Arzneimittel und dient allen,
welche die Qualitédt von Arzneimit-
teln Uberprtfen oder sicherstellen
mussen, seien es Industriebetriebe,
Apotheken oder unabhangige Prif-
labore.

Wozu eine nationale
Pharmakopoée?
Die nationale Pharmakopde erganzt
die Ph. Eur. Sie kommt dort zum Tra-
gen, wo ein nationaler Bedarf be-
steht, der durch die europaischen
Vorschriften nicht abgedeckt wird.
So werden beispielsweise auf euro-
paischer Ebene Praparate-Monogra-
phien mit spezifischer Zusammenset-
zung und Herstellungsvorschrift nur
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bedingt Eingang finden. Auch im Be-
reich der pflanzlichen Arzneimittel
gibt es nationale Unterschiede in Tra-
dition und Gebrauch, die eine nationa-
le Regulierung bedingen. Ein Beispiel
hierflr ist der Eingestellte Kamillenflu-
idextrakt, der von der Ph. Eur. nicht
abgedecktwird, jedochin der Schweiz
traditionell Verwendung findet und
deshalb in der Ph. Helv. monogra-
phiert ist.

Die nationale Pharmakopoe tragt
auch massgeblich zu einer schweiz-
weit harmonisierten Regulierung
von Qualitatsanforderungen bei.
Dies ist insbesondere im Bereich
der von der Zulassung befreiten Ei-
genherstellung in Abgabebetrieben
von Bedeutung. Hier sind die 2005
erstmals in Kraft gesetzten Regeln
der Guten Herstellungspraxis fur
Arzneimittel in kleinen Mengen ein
nicht mehr wegzudenkender und
anerkannter Grundpfeiler flr die
Qualitat von Formula-Arzneimitteln.

Weiter kbnnen die nationalen Vor-
schriften auch als wichtige Vorarbeit
und damit als Grundlage fiir die Erar-
beitung einer gemeinsamen europa-
ischen Norm in der Ph. Eur. dienen.
Zahlreiche der heute in der Ph. Eur.
enthaltenen Vorschriften haben ih-
ren Ursprung in der Ph. Helv. und
wurden auf europdischer Ebene ge-
meinschaftlich weiterentwickelt.

Sie konnen sich als Fachperson
an der Erarbeitung der Pharma-
kopoe beteiligen

Die Pharmacopoea Helvetica muss
laufend dem Stand von Wissenschaft
und Technik angepasst werden. Da-
mit dies gewahrleistet werden kann,
ist die Beteiligung der Anwenderkrei-
se am Erarbeitungsprozess von
grosster Wichtigkeit.

Die Pharmakopoe ist darauf ange-
wiesen, dass sich die Anwender zu
ihrem Bedarf an Qualitatsvorschrif-
ten aussern und sich an der Erarbei-
tung beteiligen. Nur so kann der
Benutzer Uber ein Werk verfligen,
das laufend angepasst wird und pra-
xisgerechte Vorschriften enthalt.

Sind Sie an einer Mitwirkung inte-
ressiert? Haben Sie eine Idee flr
eine neue Monographie oder eine
Revision einer bestehenden Mono-
graphie? Dann nehmen Sie bitte mit
uns Kontakt auf:
www.swissmedic.ch/pharmakopde

Jubilaumsveranstaltung 150 Jahre Pharmacopoea Helvetica

Swissmedichatam 27. Oktober2015 eine Veranstaltungzum 150-jahrigen
Jubildum der Pharmacopoea Helvetica durchgeflhrt.

An dieser Veranstaltung informierte Swissmedic — zusammen mit
Experten aus dem Pharmakopde-Netzwerk —in verschiedenen Referaten
Uber aktuelle Themen zur Schweizerischen Pharmakopde.

Rund 100 Personen aus den Bereichen Offizin, Spital, Hochschule und
Behorde, informierten sich an diesem Anlass Uber aktuelle Themen zur
Ph. Helv. und nutzten am feierlichen Teil des Anlasses die Gelegenheit,
sich mit Berufskollegen und Experten auszutauschen.

Weitere Informationen Uber diese Tagung und die Referate finden Sie
auf der Swissmedic-Website www.swissmedic.ch/oharmakopde
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Rauchfreie Zlige seit zehn Jahren:

starkes Signal gegen das Passivrauchen

Vor zehn Jahren verschwand die Ziga-
rette aus Zugen, Bussen und geschlossenen Raumen
an Bahnhofen. Mit der Einflhrung des Rauchverbotes
im offentlichen Verkehr am 11. Dezember 2005 spiel-
ten der Verband offentlicher Verkehr und die SBB eine
wichtige Vorreiterrolle. Sie gaben ein starkes Signal, das
von der Offentlichkeit sofort sehr gut akzeptiert wurde,
und ebneten den Weg zum Bundesgesetz zum Schutz
vor Passivrauchen. Mit diesen einfachen Massnahmen
konnte die Gesundheit der Bevolkerung spurbar

verbessert werden.

«Die rauchfreien Zige und Bahnhofe
entsprachen dem Zeitgeist und setz-
ten sich ohne grossere Probleme
durch», erinnert sich Toni Hane, Lei-
ter Fernverkehr bei den SBB. «Die
Gesellschaft war bereit flr diesen
Schritt. Was heute undenkbar ist,
namlich das Rauchen in Zlgen, Res-
taurants und Blros, war bis Ende des
20. Jahrhunderts selbstverstandlich.
Dann setzte eine Bewusstseinsver-
anderung ein, und ich war erstaunt,
wie schnell das Nichtrauchen zu ei-
ner Selbstverstandlichkeit wurde.»

Mehrere Kantone folgten dem Bei-
spiel der SBB. Als erster Kanton fihr-
te das Tessin im April 2007 ein
Rauchverbot an o6ffentlichen Orten
sowie in Restaurants, Cafés und Bars
ein. Im Mai 2010 wurde mit dem In-
krafttreten des Bundesgesetzes zum
Schutz vor Passivrauchen ein allge-
meines Rauchverbot in der Schweiz
eingeflihrt. Heute findet dieses Ge-
setz bei fast 90 % der Bevdlkerung
Zustimmung. Die Passivrauchexposi-
tion ist seither bestandig gesunken.
2006 waren noch 27 % der Nichtrau-
chenden mindestens eine Stunde pro
Tag dem Passivrauchen ausgesetzt.
Dieser Anteil fiel 2013 auf 6 %.

Die Schutzmassnahmen gegen
das Passivrauchen fihrten sehrrasch
zu merklichen Verbesserungen fir
die Gesundheit. Passivrauchen kann
bei exponierten Nichtrauchenden
Lungenkrebs, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Asthma sowie Infektio-
nen der Atemwege verursachen.

Zahlreiche Studien in verschiede-
nen Landern haben gezeigt, dass ein
Rauchverbot das allgemeine Risiko
fur Herz-Kreislauf-Unfalle in der Be-
volkerung senkt. Auchinder Schweiz
ist diese Abnahme belegt. Eine Stu-

die des Kantonsspitals Graubiinden
konnte nach der EinfGhrung des
Rauchverbots einen Rickgang der
Hospitalisierungen aufgrund von
Herzinfarkten um 21 % dokumentie-
ren. Im gleichen Zeitraum blieb die
Zahl der Falle im Kanton Luzern un-
verandert. Dieser Kanton diente als
Kontrollgrosse, weil das Rauchen
dort wahrend der gesamten Studi-
enperiode nicht geregelt war. In
Genf konnte eine signifikante Ab-
nahme (19 Prozent) von Hospitalisie-
rungen infolge von chronisch obst-
ruktiven Lungenerkrankung (COPD)
oder Lungenentziindungen nachge-
wiesen werden. Der Studienleiter
schéatzt, dass somit im Kanton jahr-
lich etwa 100 Hospitalisierungen
verhindert werden konnten.

«lch bin starker. SmokeFree»

Die neue Tabakpraventionskampagne
von Bund, Kantonen und Nichtregie-
rungsorganisationen arbeitet mit dem
Slogan «Ich bin stéarker. SmokeFreen.
Rauchende werden auf ihrem Weg in
einrauchfreies Leben unterstitzt. Mit
der neuen SmokeFree Buddy App fin-
den aufhorwillige Personen Motivati-
on und Hilfestellung von einer Freun-
din oder einem Freund. Gleichzeitig
bestarkt die SmokeFree-Kampagne
das Nichtrauchen und verankert die
Rauchfreiheit als gesellschaftliche
Selbstverstandlichkeit.

Mehr Infos zur SmokeFree Buddy
App: www.smokefree.ch/de/buddy-
app/

Adresse fiir Riickfragen:
BAG, Pressedienst,

Tel. 058 462 95 05 oder
media@bag.admin.ch
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