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Meldungen Infektionskrankheiten
Stand am Ende der 47. Woche (27.11.2018)°

@ Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Félle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Furstentums Liechten-
stein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in grauer Schrift angegebenen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Félle pro Jahr und
100000 Personen der Wohnbevdlkerung (gemass Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeit-
perioden.

®  Siehe Influenzaliberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/grippebericht.

¢ Ausgeschlossen sind materno-fétale Roteln.

¢ Beischwangeren Frauen und Neugeborenen

¢ Die Fallzahlen fir Gonorrhoe sind aufgrund einer Anpassung der Definition fiir eine Reinfektion erhtht und nicht mit denjenigen in friheren Bulletin-Ausgaben
vergleichbar. Meldungen zum gleichen Patienten, die im Abstand von mindestens 4 Wochen eintreffen, werden neu als separate Félle gezahlt.

" Primére, sekundare bzw. friihlatente Syphilis.
9 Die Fallzahlen fir Syphilis sind aufgrund einer Anpassung der Falldefinition nicht mehr mit denjenigen in friiheren Bulletin-Ausgaben vergleichbar.
" Eingeschlossen sind Falle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Félle von Hautdiphtherie.

Infektionskrankheiten:
Stand am Ende der 47. Woche (27.11.2018)2
Woche 47 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn

2017 2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016

Respiratorische Ubertragung

Haemophilus influenzae: 2 4 1 12 12 6 135 121 107 125 102 99
invasive Erkrankung 120 240 060 180 180 090 160 140 130 160 130 130
Influenzavirus-Infektion, 7 24 23 33 58 50 14991 9487 3728 13695 7803 3626
saisonale Typen und 430 1460 1410 500  8.80 770 17590 111.30 4410 177.80 101.30  47.40
Subtypen®
Legionellose 13 15 5 45 40 27 560 478 383 530 460 347
g 790 920 310 690 610 420 660 560 450 690 6.00 450
Masern 1 P 2 5 4 47 119 51 47 105 51
060 120 030 08 060 060 140 060 060 140 070
Meningokokken: 2 4 2 2 60 56 49 58 53 47
invasive Erkrankung 1.20 060 030 030 070 070 060 080 070 0.60
Pneumokokken: 9 13 18 53 60 78 960 956 834 845 829 712
invasive Erkrankung 5.50 7.90 11.10 8.10 9.20 12.00 11.30 11.20 9.90 11.00 10.80 9.30
T 2 1 2 1
Roteln 0.02 001 0.03 001
Roteln, materno-fotald
5 7 8 16 32 43 505 561 597 471 500 550
Tuberkulose 300 430 490 240 490 660 590 660 710 610 650  7.20

Faeco-orale Ubertragung

29 117 140 478 561 599 7421 7359 8285 6963 6767 7508

Campylobacteriose 1770 7140 8610 72.90 8560 9210 8710 8640 9810 9040 8780 98.20
Enterohdmorrhagische 15 10 8 77 48 34 811 695 458 769 657 433
E.-coli-Infektion 920 610 490 1180 730 520 950 820 540 1000 850 570
Hepatitis A 1 1 20 6 1 99 112 40 92 107 36
epatitis 060  0.80 300 090 020 120 130 050 120 140 050
" 2 54 54
Hepatitis E 0.30 0.60 0.70
Listeri 2 1 3 4 2 53 45 54 51 42 49
Isteriose 120 060 050 060 030 060 050 060 070 060 060
Salmonellose, S. typhi/ 1 2 2 1 22 23 23 21 21 21
paratyphi 060 030 030 020 030 030 030 030 030 0.30
Salmonellose. iibri 13 25 27 106 122 127 1470 1858 1466 1376 1738 1387
almonetlose, ubrige 790 1520 16.60 1620 1860 1950 1720 21.80 1730 1790 ©22.60 18.10
shigell 3 4 6 27 17 23 237 137 191 225 129 171
Igetiose 180 240 370 410 260 350 280 160 230 290 170 220
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Woche 47 letzte 4Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn
2018 2017 2016 | 2018 2017 2016 | 2018 2017 2016 | 2018 2017 2016
Durch Blut oder sexuell iibertragen
Aid 3 2 2 6 4 69 85 71 67 80 66
ids 180 120 030 090 060 080 1.00 080 090 100 0.0
chiamvdi B4 238 238 750 916 880 10917 11163 10954 9958 10145 9968
amydiose 39.00 14520 146.30 11440 13970 13530 128.10 131.00 129.50 129.30 131.70 130.40
5 hoes 14 44 33 208 200 171 2788 2571 2473 2545 2331 2289
onorrhoe 850 26.80 2400 3170 30.50 26.30 32.50 3020 29.20 33.00 30.30 29.70
. 5 3 31 34 41 24 28 38
Hepatitis B, akut 080 050 040 040 050 030 040  0.50
Hepatitis B, 10 31 37 60 114 112 1224 1198 1474 1094 1068 1319
total Meldungen
Hepatitis C. akut 3 4 1 24 42 49 23 39 40
epatitis L, aku 1.80 060 020 030 050 060 030 050 050
Hepatitis C, 11 43 49 73 124 129 1301 1407 1543 1186 1278 1387
total Meldungen
HIV-Infekti 7 18 19 28 36 410 471 514 366 422 495
-intektion 430 1110 290 430 550 480 550 610 480 550 650
L . 11 453 453
Syphilis, Friihstadienf 170 530 590
N 13 35 14 79 78 717 984 839 638 901 784
Syphilis, total® 790 2150 2.0 1200 12.00 840 11.60 990 830 1170 10.30
Zoonosen und andere durch Vektoren Uibertragbare Krankheiten
1 1 5 9 7 5 9 7
Brucellose 020 020 006 010 008 006 010  0.09
Chik Fieb 1 2 4 18 38 4 18 33
Ikungunya-rieber 0.20 030 005 020 040 005 020  0.40
0 Fieh 2 4 3 10 17 150 155 204 138 143 189
engue-rieber 120 250 050 150 260 180 1.80 240 1.80 1.90  2.50
. 1 1
Gelbfieber 0.0l 0.01
. . 1 3 1 1 1 1
Hantavirus-Infektion 001 004 001 00l 00l 001
Malari 6 11 1 29 22 17 304 336 334 283 319 298
alaria 370 670 060 440 340 260 360 390 400 370 410  3.90
0-Fieb 1 4 3 3 51 36 51 46 34 46
-rieber 0.60 060 050 050 060 040 060 060 040  0.80
. 1
Trichinellose 001
Tularimi 1 4 3 6 22 6 115 125 58 104 120 52
ularamie 060 240 180 090 340 090 140 150 070 140 1.60  0.70
West-Nil-Fieber
Zeck baliti 2 2 2 21 27 6 377 270 208 373 265 197
eckenenzephalitls 120 120 120 320 410 090 440 320 250 480 340 280
- _ 3 1 8 14 50 4 12 52
Zika-Virus Infektion 050 020 009 020 060 005 020 070
Andere Meldungen
. 3 1 2 1
Botulismus 004 001 003 001
Creutzfeldt-Jakob- 1 2 1 17 17 14 14 16 13
Krankheit 0.60 0.30 020 020 020 020 020 020 020
. . 5 4 4 5 2 4
Diphtherie” 006 005 005 006 003 005
Tetanus
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Sentinella-Statistik

Provisorische Daten

Sentinella:
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 23.11.2018 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/10°%)
Freiwillige Erhebung bei Hausédrztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pédiater)

Woche 44 45 46 47 Mittel 4Wochen

N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenzaverdacht 28 2.4 25 1.8 26 19 47 3.9 31.5 2.5
Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pertussis 3 0.3 4 0.3 4 0.3 3 0.3 3.5 0.3
Zeckenstiche 5 0.4 6 0.4 3 0.2 2 0.2 4 0.3
Lyme-Borreliose 9 0.8 8 0.6 2 0.1 3 0.3 5.5 0.4
Herpes Zoster 10 0.8 8 0.6 10 0.7 8 0.7 9 0.7
Post-Zoster-Neuralgie 2 0.2 1 0.1 86 0.4 1 0.1 2.5 0.2
Meldende Arzte 150 157 160 145 153

Wochenbericht
zu den grippeahnlichen Erkrankungen

Grippeahnliche Erkrankungen treten in unseren Breitengraden saisonal auf. Bisher konnte
jeden Winter eine Grippewelle festgestellt werden. Von Jahr zu Jahr variieren aber deren
Intensitat, die Lange, die Art der zirkulierenden Virenstamme und die Auswirkungen auf
die Bevélkerung. Um die Bevdlkerung und die Arzteschaft rechtzeitig iiber das Auftreten
bzw. Eintreffen der Grippewelle und die Abdeckung durch den Grippeimpfstoff informieren
zu konnen, erstattet das BAG zwischen Oktober und April wochentlich Bericht und gibt
eine Risikobeurteilung ab.

Woche 47/2018 gerechnet einer Inzidenz von 29 Fallen pro 100000 Einwoh-
Grippeahnliche Erkrankungen sind schweizweit sporadisch ner.

verbreitet. Wahrend der Woche 47 wurden von 145 Arztinnen Der saisonale epidemische Schwellenwert von 68 Grippe-
und Arzten des Sentinella-Meldesystems 3,9 Grippeverdachts- verdachtsfallen pro 100000 Einwohner wurde noch nicht

falle pro 1000 Konsultationen gemeldet. Dies entspricht hoch- Uberschritten (Grafik 1).
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Grafik 1

Anzahl wochentliche Konsultationen aufgrund grippeadhnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100000 Einwohner
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Die Inzidenz war in allen Altersklassen niedrig (Tabelle 1). Die
Grippe ist in der Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH) spora-

disch verbreitet (Grafik 2, Kasten). Altersbedingte und regio-

nale Unterschiede sind zu Beginn der Saison jeweils nicht sig-

nifikant.

In der Woche 47 wies das Nationale Referenzzentrum fir
Influenza (CNRI) in Genf im Rahmen der Sentinella-Uber-

wachung in keinem der 15 untersuchten Abstriche Influenza-

viren nach.

Tabelle 1:

Altersspezifische Inzidenzen fiir die Woche 47/2018

Grippebedingte Konsultationen
pro 100000 Einwohner

Inzidenz nach Altersklasse

Trend

Tabelle 2:
Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz

Haufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen
sowie -linien sowie Abdeckung dieser Viren durch die
Grippeimpfstoffe 2018/19.

Woche Saison 2018/19 kumulativ
47/2018

verteilung verteilung | abdeckung#
A |
AnteilInfluenza- 0% 3% - -

positiver Proben
Anzahluntersuchte 15 103 - -

Proben

BVictoria - % 0% - -
BYamagata - % 0% - -
B Linie nicht bestimmt - % 0% - -
A(H3N2) - % 33% - -
A(HIN1)pdm09 - % 33% - -
Anicht subtypisiert - % 33% - -

0-4Jahre 52 -
5-14Jahre 38 -
15-28Jahre 25 -
30-64Jahre 33 -
265 Jahre 11 -
Schweiz 29 -

A Abgedecktdurch trivalenten Impfstoff 2018/19

B Abgedeckt durch quadrivalenten Impfstoff2018/19

# Dielmpfstoffabdeckung wird erst bei einer geniigen-
den Anzahlvon charakterisierten Viren berechnet.
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Grafik 2
Inzidenz pro 100000 Einwohner und Verbreitung nach Sentinella-Regionen fiir die Woche 47/2018

weit verbreitet

verbreitet

sporadisch

keine

Region 1 (GE, NE, VD, VS), Region 2 (BE, FR, JU), Region 3 (AG, BL, BS, SOJ, Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG), Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH),
Region 6 (GR, Tl). Grau: keine Verbreitung; Blau: Verbreitung sporadisch; Orange: verbreitet; Rot: weit verbreitet

Internationale Situation Kontakt
In Europa haben in den vergangenen Wochen alle Lander eine Bundesamt fur Gesundheit

S P . T Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
niedrige Aktivitat der grippeahnlichen Erkrankungen gemeldet ;
9 9rpp 9en 9 Abteilung Ubertragbare Krankheiten

[1]. Ebghso verzeic.hneten Ngrdamerika und Asien eine niedri- Telefon 058 463 87 06
ge Aktivitat, wobei Kanada in der Woche 43 den saisonalen E-Mail epi@bag.admin.ch
Schwellenwert von 5 % fir Influenza A positive Tests schon

Uberschritten hat [2-6]. Medienschaffende

Telefon 058 462 95 05
E-Mail media@bag.admin.ch
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GLOSSAR

Epid. Schwellenwert:

Das Niveau der Inzidenz, ab dem man von einer Epidemie spricht, basiert auf einem Durch-

schnitt der letzten zehn Saisons. Der epidemische Schwellenwert fur die Saison 2018/19 liegt
bei 68 Grippeverdachtsfallen pro 100000 Einwohner.

Vergleich der aktuellen Inzidenz zum historischen Inzidenzverlauf. Sie wird wahrend der

Epidemie beurteilt und in vier Kategorien unterteilt: niedrig, mittelhoch, hoch und sehr hoch.

Anzahl Falle pro 100000 Einwohner; basiert auf der Anzahl Falle pro Arzt-Patient-Kontakte.

Vergleich der Inzidenz der aktuellen Woche zu den beiden vorhergehenden Wochen. Der Trend

wird nur wahrend der Epidemie bestimmt und in drei Kategorien unterteilt: steigend, konstant

e dem Anteil der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte, die Grippeverdachtsfélle

Intensitat:
Inzidenz:
Trend:

und sinkend.
Verbreitung: Die Verbreitung basiert auf

diagnostizierten und
¢ dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI.
Referenzen

1.

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).
Seasonal Influenza - Latest surveillance data http:/flunewseurope.org/
(accessed on 27.11.2018).

Weekly U.S. Influenza Surveillance Report http://www.cdc.gov/flu/wee-
kly/index.htm (accessed on 27.11.2018).

Canada Rapports hebdomadaires d’influenza. http://Awww.canadien-
sensante.gc.ca/diseases-conditions-maladies-affections/disease-maladie/
flu-grippe/surveillance/fluwatch-reports-rapports-surveillance-influen-
za-fra.php (accessed on 27.11.2018).

Japan NIID Surveillance report influenza. http:/Awww.nih.go.jp/niid/en/
influenza-e.html (accessed on 27.11.2018).

China National Influenza Center weekly reports. http://www.chinaivdc.
cn/cnic/ (accessed on 27.11.2018).

World Health Organisation (WHO) Influenza update — 329 http:/www.
who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/latest_update_GIP_
surveillance/en/ (accessed on 27.11.2018).

Die Sentinel-Uberwachung der
Grippe und der grippeahnlichen
Erkrankungen in der Schweiz

Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Grippe
beruht auf

e wochentlichen Meldungen von Grippeverdachtsfallen
von Arztinnen und Arzten, die dem Sentinella-Melde-
system angeschlossen sind,

e Untersuchungen von Nasenrachenabstrichen am Natio-
nalen Referenzzentrum fur Influenza (CNRI) in Genf und

e den Laborbestatigungen aller Influenzasubtypen, die
im Rahmen der obligatorischen Meldepflicht ans BAG
Ubermittelt werden.

Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit mit
dem Sentinella-Meldesystem erlauben die laufende Uber-
wachung der in der Schweiz zirkulierenden Grippeviren.

Besten Dank an alle meldenden Sentinella-Arztinnen
und -Arzte. Ihre wertvolle Mitarbeit macht die Grippe-
Uberwachung in der Schweiz erst méglich.
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SPSU-Jahresbericht 2017

1. ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU) wur-
den 2017 von 28 der 33 beteiligten padiatrischen Ausbil-
dungskliniken (s. Kasten) fir sieben laufende Studien insge-
samt 155 sichere Krankheitsfalle gemeldet: 42 Falle von
Kawasaki disease, 38 von kongenitaler Zytomegalie, 34 von
Pertussis, 29 von aktiver Tuberkulose, 8 von akuter schlaffer
Lahmung, als Indikator der Poliomyelitisiberwachung und 4
von neonataler Listeriose. Keine sicheren Falle gemeldet wur-
den fur symptomatische konnatale Toxoplasmose.

2. ALLGEMEINES ZUR SPSU

Die Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU)' ist ein Meldesys-
tem zur Erfassung von seltenen padiatrischen Krankheitsbil-
dern und seltenen Komplikationen haufigerer Krankheiten
von Kindern unter 16 Jahren, die im Spital behandelt werden
(Zimmermann et al. Soz Praventivmed 1995; 40: 392-5). Be-
trieben wird die SPSU von der Schweizerischen Gesellschaft far
Padiatrie (SGP) und vom Bundesamt fir Gesundheit (BAG).
Das Meldesystem zeichnet sich durch folgende Eigenschaften
aus:

¢ einfach, weil es mit minimalem Aufwand betrieben wird;

e flexibel, weil es die Méglichkeit bietet, kurzfristig auftreten-
de besondere epidemiologische Ereignisse zu untersuchen;

¢ umfassend, weil Falle gemass Falldefinition in jeder Klinik
aktiv gesucht werden;

¢ national reprasentativ, weil alle 33 padiatrischen Kliniken
der Schweiz beteiligt sind.

Das Ziel ist es, die Forschung im Bereich seltener padiatrischer
Krankheiten zu fordern, sowie epidemiologische Trends zu
erfassen.

Weltweit bestehen zehn weitere vergleichbare Erhebungssys-
teme: in Australien, Belgien, Deutschland, England, Irland,
Kanada, Neuseeland, den Niederlanden, Portugal und Wales;
die Zusammenarbeit und der Erfahrungsaustausch erfolgen im
Rahmen des International Network of Paediatric Surveillance
Units (INoPSU), www.inopsu.com (s. Kasten).

Die Resultate aus den einzelnen Studien werden regelmassig
auch in Fachzeitschriften publiziert (siehe Publikationsliste). Die
Richtlinien zur korrekten Zitierung der Autorenschaft in Aner-
kennung der SPSU sind auf dem Internet unter www.spsu.ch
zu finden.

! SPSU-Komitee: C. Rudin, Basel (Prasident); V. Bernet, Zurich; K. Posfay
Barbe, Genéve; I. Bolt, Bern; B. Laubscher, Neuchatel; G. Simonetti, Bel-
linzona; M. Mausezahl, Bern; D. Beeli, Bern.
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Antrage fUr neue Studien sind an den Prasidenten des SPSU-
Komitees, Prof. Dr. C. Rudin (Leitender Arzt, UKBB, Spitalstras-
se 33, 4056 Basel, christoph.rudin@unibas.ch), zu richten. Ein
Beschrieb des Erfassungssystems und die Richtlinien fir die
Aufnahme von Studien konnen beim SPSU-Sekretariat (Bun-
desamt fir Gesundheit, Abteilung Ubertragbare Krankheiten,
3003 Bern, Tel. 058 463 02 97 oder 058 463 87 06, Fax 058
463 87 59, daniela.beeli@bag.admin.ch) oder auf dem Inter-
net unter www.spsu.ch bezogen werden.

3. UBERSICHT UBER DAS ERHEBUNGSJAHR 2017

Wie in den Vorjahren haben auch 2017 alle 33 péadiatrischen
Ausbildungskliniken an der SPSU-Erhebung teilgenommen. Die
Meldekarten wurden wiederum zu 100 % zurlckgeschickt (Ta-
belle 1). Im Jahr 2017 haben 28 Kliniken insgesamt 198 Er-
krankungsfalle gemeldet. Davon konnten 155 (78 %) als siche-
re Falle klassiert werden. 22 Falle (11 %) entsprachen nicht
den Falldefinitionen oder waren Doppelmeldungen. Funf padi-

Teilnehmende Kliniken

Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Aarau; Service de Pédia-
trie, Hopital du Chablais, Aigle; Padiatrische Klinik, Kan-
tonsspital, Baden; Universitats-Kinderklinik beider Basel,
UKBB, Basel; Servizio di Pediatria, Ospedale San Giovanni,
Bellinzona; Universitatsklinik fur Kinderheilkunde, Bern;
Neonatologie, Universitatsklinik fur Kinderheilkunde, Bern;
Kinderspital Wildermeth, Biel; Departement fur Kinder
und Jugendmedizin, Kantonsspital, Chur; Service de Pédia-
trie, Hopital du Jura, Delémont; Service de Pédiatrie,
Hopital Cantonal, Fribourg; Hopital des Enfants, HUG,
Geneve; Servizio di Pediatria, Ospedale «La Carita»,
Locarno; Service de Pédiatrie, CHUV, Lausanne; Hopital
de I'Enfance, Lausanne; Division de Néonatologie, CHUYV,
Lausanne; Servizio di Pediatria, Ospedale Civico, Lugano;
Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Luzern; Service de Pé-
diatrie, Hopital de la Tour, Meyrin; Service de Pédiatrie,
Hopital de Zone, Morges; Klinik fur Kinder und Jugend-
liche, Kantonsspital, Miinsterlingen; Département de Pé-
diatrie, Hopital Pourtales, Neuchatel; Neonatologie, Klinik
far Geburtshilfe und Gynakologie, St. Gallen; Padiatrische
Klinik, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen; Service de
Pédiatrie, CHCVs, Sion; Service de Pédiatrie, Hopital Ri-
viera, Vevey; Padiatrische Klinik, Spitalzentrum Oberwallis,
Visp; Kinderklinik, Kantonsspital, Winterthur; Service de
Padiatrie, eHnV, Yverdon; Padiatrie/Neonatologie, Zolli-
kerberg; Universitats-Kinderklinik, Zirich; Klinik fir Kin-
der und Jugendliche, Spital Triemli, Ziirich; Neonatologie,
Universitats-Frauenklinik, Ziirich.
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Internationales

Die SPSU ist Grindungsmitglied der Internationalen Vereinigung der Padiatrischen Surveillance Units INoPSU, die im Jahr 1998
ins Leben gerufen wurde. Die INOPSU vereinigt padiatrische Surveillance Units weltweit, die nach einem einheitlichen, national
reprasentativen System Daten zu seltenen padiatrischen Erkrankungen erheben (www.inopsu.com). Alle zwei bis drei Jahre
treffen sich die Vertretungen der Mitgliedstaaten, um die neusten Erkenntnisse im Rahmen eines wissenschaftlichen Sympo-
siums auszutauschen. Im Jahr 2018 fand dieses Treffen in Glasgow im Rahmen der Jahreskonferenz des Royal College of
Paediatrics and Child Health statt. Von den derzeit 11 Mitgliedstaaten waren 7 anwesend (Australien, Kanada, Neuseeland,
Niederlande, Schweiz, UK, Wales). Zum zweiten Mal wurde der Danielle Grenier Prize fur diejenige Prasentation, die den Kern-
gedanken von INoPSU — dem international vernetzten Arbeiten — am besten darstellen kann, verliehen. Der Preis ging an

Dr. Ifeanyichukwu Okike (UK) fir seine Prasentation «Neonatal Meningitis — developing guidelines from surveillance data».
Das nachste INoPSU-Symposium findet 2020 in der Schweiz statt.

Eine Auswahl von Publikationen (in chronologischer Reihenfolge) illustriert die Aktivitaten der INOPSU:

e Katzman DK, Madden S, Nicholls D, Mawijee K, and Norris ML. From questions to answers: Examining the role of pediatric
surveillance units in eating disorder research. Int J Eat Disord. 2017;50:259-65. https://doi.org/10. 1002/eat.22663

e Desai S, Smith T, Thorley BR, Grenier D, Dickson N, Altpeter E, SPSU Committee, Sabbe M, Elliott E, Zurynski Y. Perfor-
mance of acute flaccid paralysis surveillance compared with World Health Organization standards. Paediatr Child Health.
2015:51(2):209-14.

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

e 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.

Tabelle 1
SPSU 2017: Ubersicht {iber die gemeldeten Falle und Riicklauf der Meldekarten
Pertussis Kawasaki Neonat. Riicklauf
disease Listeriose  Meldekarten %

Januar 0 0 6 9 2 5 - 100
Februar 1 0 7 2 11 2 - 100
Marz 0 1 5 1 1 6 - 100
April 1 0 3 5 3 0 3 100
Mai 1 0 5 1 1 6 - 100
Juni 2 - 2 4 4 10 0 100
Juli 0 - 5 4 1 4 1 100
August 0 - 7 2 0 2 0 100
September 2 - 5 6 4 5 0 100
Oktober 0 - 5 2 6 3 0 100
November 0 - 3 6 2 1 0 100
Dezember 1 - 3 4 2 2 0 100
Total 8 1 56 46 37 46 4 198
Sichere Félle 8 0 34 42 29 38 4 155
Mdgliche Falle 0 0 3 0 0 0 0 3

Keine Falle* 0 1 11 0 3 7 0 22
Fehlende 0 0 8 4 5 1 0 18
Information

Anzahl teilnehmende padiatrische Ausbildungskliniken: 33.
! Akute schlaffe Ldhmung

¢ Symptomatische konnatale Toxoplasmose

° Aktive Tuberkulose

“ Kongenitaler Zytomegalievirus.

* Inkl. Doppelmeldungen
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Tabelle 2
Abgeschlossene und laufende SPSU-Studien

Dauer sichere Falle

Laufende Studien

Akute schlaffe Lahmung 1/1995 lauft weiter 250
Symptomatische konnatale Toxoplasmose 1/1995bis 12/1998 und 6/2009 bis 5/2017 21
Pertussis 4/2006 bis 3/2010 und 1/2013 l4uft weiter 283
Kawasaki-Syndrom 3/2013 lauft weiter 267
Aktive Tuberkulose 12/2013 l&uft weiter 102
Kongenitaler Zytomegalievirus 4/2016 lauft weiter 55
Neonatale Listeriose 1/2017 l8uft weiter 4

Abgeschlossene Studien

Vitamin-K-Mangelblutung 1/1995bis 12/2000 und 7/2005 bis 6/2011 27
Zyst. periventrikuldre Leukomalazie 1/1996 bis 12/1997 48
Hamolytisch-urédmisches Syndrom 4/1997 bis 3/2003 und 4/2004 bis 3/2010 249
Frihsommer-Meningoenzephalitis 3/2000 his2/2003 23
Varizella-Zoster-Virusinfektion 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
Schutteltrauma 7/2002 bis 6/2007 50
Neonataler Herpes 7/2002 bis 6/2008 5
Invagination 4/2003 bis 3/2006 243
Schwere Hyperbilirubindmie 10/2006 bis 12/2011 172
Anaphylaxie 5/2007 bis 4/2010 58
Extended-Spectrum-Beta-Lactamase-(ESBL-]pro- 7/2008 bis6/2012 403
duzierender gramneg. Erreger
Mycoplasma-pneumoniae-Enzephalitis 7/2013 bis 06/2015 0
Harnstoffzyklusdefekt 1/2012his12/2015 S
Kongenitale Roteln 1/1995bis 12/2016 2
atrische Kliniken meldeten zu den Uberwachten Krankheiten rotten. Dieses Ziel hat die Schweiz bereits 1983 erreicht. Da-
keine Falle. Die Gesamtzahlen sicherer Falle in den abgeschlos- mals registrierte das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) den
senen und laufenden Studien sind in Tabelle 2 aufgefihrt. letzten Fall vom Wildtyp des Poliovirus.

Die WHO hat im Jahr 2002 die WHO-Region Europa, also auch
4. RESULTATE DER LAUFENDEN STUDIEN die Schweiz, fur poliofrei erklart. Diesen Status muss das BAG
4.1 Akute schlaffe Lahmungen jahrlich gegentiber der WHO belegen. Gemass WHO ist der
Hintergrund Nachweis von akuten schlaffen Léhmungen, bei denen Polio-
Die Poliomyelitis, auch Kinderlahmung genannt, ist eine virale myelitis ausgeschlossen werden kann, ein Beleg dafur, dass in
Infektionskrankheit, die zu bleibenden Behinderungen, selten der Schweiz die Poliomyelitis immer noch aktiv iberwacht
auch zum Tod flihren kann. Darum hat die Weltgesundheits- wird. Daher hat das BAG die Meldung von akuten schlaffen

organisation (WHQ) 1988 entschieden, die Poliomyelitis auszu- Lahmungen (ASL) bereits 1995 in der SPSU in Erganzung zur
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Tabelle 3

SPSU 1995-2017: sichere Falle von akuten schlaffen Lahmungen (ASL) bei Kindern <15 Jahren
Total ASL (< 153.)

Total ASL «<Non Polio»

Rate ASL

Total ASL mit

% der ASL-Falle mit21

2017
2016

2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001
2000
1999
1998
1897
1996

1995

10
19
19

12
16
14
15

12

14
10

10

10
19
19

12
14
12
10

12

total (pro 100000)

0,6
1,9
0,7
0,7
0,7
0,7
0,3
0,8
0,6
1,0
1,6
1,6
0,6
1,0
11
1,0
0,9
1,0
0,6
0,6
11
0,9

0,9

Y% Stuhlproben
2/0
12/2
1/2
2/0
0/1
1/5
2/2
5/4
4/3
0/3
4/3
3/0
1/1
715
8/4
10/5
4/2
9/6
2/1
3/0
3/1
3/0

4/0

Stuhluntersuchung
25
56
38
22
11
75
67
55
Y
30
21
16
29
58
57
83
40
75
29
43
23
38

50

Meldepflicht fur Poliomyelitis im obligatorischen Meldesystem

eingefihrt.

Alle Falle von ASL sind auf Polioviren zu untersuchen [1]. Da-

durch sollen epidemiologische, klinische und mikrobiologische
Charakteristika der ASL beschrieben werden.

Die WHO definiert zwei Qualitatsindikatoren fir diese Uber-

wachung:

e Die Rate der erfassten Falle von ASL sollte bei Kindern unter

15 Jahren mindestens 1/100000 betragen.

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

Ziele der Studie

e Der Nachweis, dass die Schweiz poliofrei ist, sowie

 die Sensibilisierung der Arzteschaft fur die Poliomyelitis.

Falldefinition

Klinische Symptomatik bei einem Kind unter 16 Jahren:

e akutes Auftreten einer schlaffen Lahmung in einer oder

mehreren Extremitdten mit abgeschwéachten oder fehlen-
den Sehnenreflexen oder

e akutes Auftreten einer Bulbarparalyse.

Resultate

Die Einschlusskriterien fur die Studie stimmen nicht ganz mit
denjenigen der WHO Uberein. In der SPSU werden Kinder
unter 16 Jahren eingeschlossen, die Vorgaben der WHO bezie-
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hen sich jedoch auf die unter 15-Jahrigen. In diesem Bericht
werden deshalb nur die ALS-Falle bei unter 15-Jahrigen ausge-
wiesen. 2017 sind 8 Meldungen von ASL eingegangen. Davon
erfullen alle die Falldefinition. Die Melderate betragt somit

0,6 Falle auf 100000 Einwohner und Jahr. In 2 Féllen wurde
mindestens eine Stuhlprobe untersucht. Dies entspricht 25 %.
Wie in den Vorjahren erreicht die Schweiz auch 2017 die Qua-
litatsvorgaben der WHO nicht (Tabelle 3). Es wurden zu wenig
Stuhlproben auf Enteroviren bzw. Polioviren untersucht.

Schlussfolgerungen

Eine Weiterverbreitung von allféllig importierten Polioviren
muss unter allen Umstanden vermieden werden. Deshalb
empfiehlt das BAG in Anlehnung an die WHO folgende Mass-
nahmen:

e Erreichen einer hohen Durchimpfung;

* Umsetzung einer qualitativ hochstehenden, aktiven Uber-
wachung, damit allfallig importierte Polioviren oder zirkulie-
rende Impfviren schnell entdeckt werden;

e sichere Lagerung und sicherer Umgang mit Polioviren in
Laboratorien mit einem addquaten Sicherheitsniveau.

Da die Schweiz den Qualitatsvorgaben der WHO punkto Stuhl-
untersuchungen nicht gentigt, werden die Kliniken deshalb
wieder intensiver auf die Notwendigkeit hingewiesen, dass bei
allen Fallen, die die Einschlusskriterien erfillen, mindestens
eine Stuhlprobe auf Polioviren zu untersuchen ist. In Anbe-
tracht der hohen Qualitat der schweizerischen Laboratorien
betrachtet das BAG die Untersuchung von einer Stuhlprobe als
ausreichend. Die Kosten tUbernimmt das BAG. Stuhlproben
sind an das Nationale Referenzlabor fur Poliomyelitis (Institut
fir Medizinische Mikrobiologie, Petersplatz 10, 4003 Basel) zu
senden.

Die Polioimpfung wird fir alle nicht geimpften Personen
unabhangig vom Alter empfohlen. Reisende, die sich in Ende-
miegebiete begeben, sollten ihren Impfstatus Gberprifen und
fur die nétigen Auffrisch- oder Nachholimpfungen sorgen. Im
Jahr 2017 galten Afghanistan und Pakistan sowie Nigeria als
Endemiegebiete.

Studienleitung

Dr. med. Ekkehardt Altpeter, MPH, Bundesamt fiir Gesundheit,
Abt. Ubertragbare Krankheiten, 3003 Bern,
ekkehardt.altpeter@bag.admin.ch

Co-Studienleitung

Daniela Beeli, dipl. Hebamme HF, Bundesamt fur Gesundheit,
Abt. Ubertragbare Krankheiten, 3003 Bern,
daniela.beeli@bag.admin.ch

Literatur

1. Bienz K, Bourquin C. Die Labordiagnostik von Polioviren nach der Eradi-
kation der Poliomyelitis in Europa. Schweizerische Arztezeitung 2003;
84: 407-8.

BAG-Bulletin 49 vom 3. Dezember 2018

4.2 Symptomatische konnatale Toxoplasmose —
Abschlussbericht
Hintergrund
Die aktuelle Studie wurde mit denselben Einschlusskriterien
und Fragebogen durchgefihrt, wie schon eine erste frihere
Erhebung in den Jahren 1995-1998, damals unter der Leitung
von Prof. C. Kind, St. Gallen. In den vier Jahren dieser ersten
im Rahmen der SPSU durchgefihrten Erhebung der sympto-
matischen konnatalen Toxoplasmose sind insgesamt 17 Kinder
erfasst worden, davon 16 im Sauglingsalter [1]. Dies ergibt an-
hand der Geburtenzahlen dieser Jahre berechnet eine Inzidenz
von 4,96/100000 Lebendgeborene.
In der Zwischenzeit und aufgrund der damals verfligbaren epi-
demiologischen Daten ist im Jahre 2008 das unsystematische
Screening fir Toxoplasmose wahrend der Schwangerschaft im
Zusammenhang mit einer neuen Empfehlung des Bundesam-
tes fur Gesundheit offiziell eingestellt worden [2].

Ziele der Studie

Uberwachung der Inzidenz der symptomatischen konnatalen
Toxoplasmose nach Abschaffung der Toxoplasma-bezogenen
Screeninguntersuchungen wahrend der Schwangerschaft.
Erfassung neu diagnostizierter, symptomatischer konnataler
Toxoplasmosen bei Kindern unter 16 Jahren. Ermittlung der
Haufigkeit sowie des Schweregrads dieser Falle.

Falldefinition

Kinder unter 16 Jahren mit eilnem oder mehreren der folgen-
den Symptome und mindestens einem Kriterium fir die La-
bordiagnose:

Symptome (Klinik, Labor, augenarztliche Untersuchung,

cerebrale Bildgebung):

* neonatale Krampfe ohne andere Ursache, Hydrocephalus,
Mikrozephalie, intrakranielle Verkalkungen, deutlich erhéh-
tes Liquor-EW

¢ Retinochorioiditis

e systemische Symptome in den ersten vier Lebenswochen:
Hepatosplenomegalie, generalisierte Lymphadenopathie,
makulopapulares Exanthem, Ikterus mit erhdhtem direktem
Bilirubin, Anéamie, Thrombopenie (kongenitale Infektion),
sonstige allgemeine klinische Infektsymptomatik ohne
Nachweis eines anderen Erregers

Labor:

gesichert

e Erregernachweis (PCR, Isolation) aus Blut oder Kérperflis-
sigkeiten in den ersten sechs Lebensmonaten

¢ spezifische IgM- oder IgA-Antikérper in den ersten sechs
Lebensmonaten

e Persistieren einer positiven Serologie (IgG) bis zum Alter von
zwolf Monaten

wahrscheinlich

e hoher spezifischer IgG-Titer (> 200 IE/ml) im Nabelschnur-
blut oder in den ersten sechs Lebensmonaten
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e spezifische IgM oder IgA im Nabelschnurblut

e spezifische IgM zwischen sechs und zwolf Monaten ohne
frihere Serologie

maoglich
e andere mit der Diagnose vereinbare Laborhinweise bei
symptomatischem Kind

Resultate

Die Laufzeit dieser Studie endete nach acht Jahren Ende Mai
2017. In den letzten finf Monaten der Erhebung wurde noch
einmal ein Kind an die SPSU gemeldet, das zwar infiziert, aber
asymptomatisch war und somit die Einschlusskriterien nicht er-
flllte. Es blieb also auch nach acht Jahren Laufzeit bei einem
Total von finf gemeldeten Kindern mit symptomatischer
konnataler Toxoplasmose, wobei das letzte Kind, das die Ein-
schlusskriterien erfullt hat, bereits im Jahr 2013 gemeldet wor-
den ist.

Da es sich bei allen funf Kindern mit symptomatischer konna-
taler Toxoplasmose um Sauglinge gehandelt hat, haben wir die
Inzidenz der symptomatischen konnatalen Toxoplasmose an-
hand der Geburtenzahlen der Erhebungsjahre berechnet. Sie
betrug in den acht Studienjahren 0,68/100000 Lebendgebo-
rene.

Schlussfolgerungen

Anhand dieser beiden identischen SPSU-Erhebungen vor und
nach dem Paradigmenwechsel im Jahre 2008 kénnen wir also
mit Genugtuung festhalten, dass das Verlassen des damals
noch gangigen unsystematischen Screenings flr Toxoplasmose
wahrend der Schwangerschaft am weiteren Riickgang der
Inzidenz der kongenitalen Toxoplasmose nichts geandert hat.
Dies belegen auch eindricklich die Ergebnisse eines Nabel-
schnurblut-Screeningprojektes in der Region Basel. Dieses er-
streckte sich Uber einen Zeitraum von 34 Jahren (1982-2015),
und die Ergebnisse basieren auf insgesamt 119 166 Nabel-
schnurblutproben vor und nach Verzicht auf das Schwanger-
schaftsscreening. Diese Daten sind inzwischen online publiziert
und werden in nachster Zukunft auch noch in Druckform im
«Pediatric Infectious Disease Journal» publiziert werden [3].

Es gibt also aufgrund der SPSU-Zahlen und der Ergebnisse des
Nabelschnurscreenings in der Region Basel auch weiterhin
keinerlei Anlass, an der Richtigkeit des Paradigmenwechsels
hin zum Verzicht auf ein Toxoplasmosescreening in der
Schwangerschaft zu zweifeln. Fir den Moment ist deshalb die
Uberwachung der konnatalen Toxoplasmose zehn Jahre nach
Abschaffung des Toxoplasmosescreenings in der Schwanger-
schaft jetzt eingestellt worden.

Studienleitung
Prof. Dr. med. Christoph Rudin, Universitats-Kinderspital beider Basel,
UKBB, Spitalstrasse 33, 4056 Basel, christoph.rudin@unibas.ch

Co-Studienleitung

Prof. Dr. med. Christian Kind, Facharzt FMH fur Padiatrie /
Schwerpunkt Neonatologie, 9012 St. Gallen,
christian.kind@bluewin.ch

Dr. med. Ekkehardt Altpeter, MPH, Bundesamt fiir Gesundheit,
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0000000000001978. [Epub ahead of print]

4.3 Pertussis

Hintergrund

Von April 2006 bis Marz 2010 wurde Pertussis im SPSU-Mel-
desystem erstmals erfasst [1]. Infolge neuer Impfempfehlun-
gen fur Sauglinge, die eine Betreuungseinrichtung besuchen,
Schwangere und Jugendliche [2] sowie wegen Zunahme der
von Sentinella registrierten Meldungen in den Jahren 2010-
2013 [3] wurde die Pertussis-Erfassung ab 2013 wieder aufge-
nommen. Im Februar 2017 wurden die Impfempfehlungen
wieder revidiert [4], weshalb diese Studie um weitere vier Jah-
re verlangert wird (Februar 2017 bis Februar 2021). Hier pra-
sentieren wir die Resultate fur das Jahr 2017.

Ziele der Studie

Das Ziel ist es, die Haufigkeit der Hospitalisationen in Zusam-
menhang mit Keuchhusten, die Merkmale und Behandlung
der Patientinnen und Patienten, deren Pertussis-Impfstatus, die
Krankheitsverldufe und Infektionsquellen sowie Auswirkungen
der neuen Impfempfehlung fur Schwangere auf die Krank-
heitshaufigkeit bei Neugeborenen und Sauglingen [4] zu be-
schreiben.

Meldekriterien
Zu melden sind alle Hospitalisationen von Kindern unter
16 Jahren mit der klinischen Diagnose Pertussis.

Falldefinition

Klinisches Bild:

Klinisches Bild vereinbar mit Keuchhusten, d. h.

a) mindestens 14 Tage andauernder Husten mit mindestens
einem der folgenden Symptome ohne andere erkennbare
Ursache: Hustenanfalle, Keuchen beim Einatmen, Erbre-
chen nach dem Husten oder

b) Apnoen bei Sduglingen (< 1 Jahr alt) unabhdngig vom
Vorhandensein von Husten und dessen Dauer.

Laborkriterien:

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

2) Kultur von B. pertussis oder von B. parapertussis oder

3) Nachweis von spezifischen Antikoérpern gegen B. pertussis
oder B. parapertussis Antigene mittels Serologie.

Méglicher Fall:
Klinischer Fall oder Laborkriterien erftllt, aber klinische Krite-
rien nicht vollstéandig erfullt.
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Wahrscheinlicher Fall:

Klinischer Fall, der einen epidemiologischen Zusammenhang
mit einem sicheren Fall aufweist (d. h. Kontakt zu einem siche-
ren Fall im Zeitraum von 4 bis 21 Tagen vor eigenem
Krankheitsbeginn).

Sicherer Fall:
Klinischer Fall, der die Laborkriterien erfullt.

Resultate

Im Jahr 2017 wurden 56 Falle von Keuchhusten bei Kindern
<16 Jahren registriert. Eine detaillierte Erganzungsmeldung
liegt in 48 Fallen vor. Davon sind 11 ambulante Falle ausge-
schlossen worden. Die berlcksichtigten 37 Falle waren alle
mittels Polymerase-Kettenreaktion aus isolierter bakterieller
DNS bestatigt. In 34 Fallen wurde in Spitallaboratorien B. per-
tussis und in 3 Fallen B. parapertussis gefunden.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass 3 der 37 Falle (8 %) die
klinische Falldefinition nicht erfullten, weil die gesamte Hus-
tendauer kirzer als 14 Tage blieb. Es wiesen alle Patienten mit
unbekannter Hustendauer (n = 6) mindestens eines der drei
anderen charakteristischen Symptome eines Keuchhustens auf
und wurden deshalb als sichere Falle gewertet. Die drei labor-
bestatigten Falle, die die klinische Falldefinition nicht vollstan-
dig erfillten, wurden in der Tabelle 1 als mdgliche Falle klassi-
fiziert.

Die 37 hospitalisierten Falle fanden, unabhangig von ihrem kli-
nischen Status, Eingang in die Analysen. Die Anzahl hospita-
lisierter Kinder mit bestatigtem Keuchhusten 2017 lag erneut
Uber dem Niveau vom verzeichneten Jahresdurchschnitt zwi-
schen 2006 und 2010 (32 Falle) und 2015 (n = 25). Hingegen
wurde bei der Sentinella-Uberwachung der ambulanten klini-
schen Falle im gleichen Zeitraum kein Anstieg beobachtet [3].

Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer der 37 Falle betrug
6 Tage (Spannweite: 1-27 Tage). Im Durchschnitt wurden die
Patientinnen und Patienten 11 Tage nach dem ersten Auftre-
ten der Symptome (Spannweite: 1-31 Tage) und 10 Tage nach
Einsetzen des Hustens (Spannweite: 1-31 Tage) hospitalisiert.
2 Kinder wurden nach einer ersten Hospitalisation in einem
zweiten Spital weiter behandelt. Insgesamt wurden 7 Patien-
ten wahrend 4, 5, 7, 8, 14 bzw. 15 Tagen auf der Intensivsta-
tion betreut. 9 Patienten bendtigten eine Unterstiitzung der
Atmung, davon 1 fur zwei Tage mittels CPAP-Beatmung (Con-
tinuous Positive Airway Pressure). 35 der 37 Patienten wurden
antibiotisch behandelt, bei 1 Patienten wurde die Behandlung
mit Antibiotika der Mutter telefonisch empfohlen und bei

1 Patienten fehlt die Angabe ob und wie Antibiotika einge-
setzt wurden. 20 Patienten wurden mit Clarithromycin, 13 mit
Azithromycin, 2 mit einer Kombination beider behandelt, und
bei 2 Patienten (inklusive der Telefonempfehlung) fehlt die In-
formation.

Die Merkmale der Patienten sind in der Tabelle 4 ersichtlich.
Das mediane Alter bei Krankheitsbeginn betrug 91 Tage
(Spannweite: 31 Tage bis 14,8 Jahre). 30 % der Patienten hat-
ten das Alter von 2 Monaten noch nicht erreicht, also den
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Tabelle 4
SPSU 2017: Charakteristika der 37 gemeldeten Patienten
mit Pertussis

n %
Total 37 100
Geschlecht
Mannlich 20 54
Weiblich 17 46
Laborbestatigung
PCR 36 96
PCRund Kultur 1 4
Alter bei Krankheitsbeginn
0-1Monat 11 30
2-3Monate 11 30
4-5Monate 5 14
6-11 Monate 1 3
12-23Monate 3
224 Monate 6 16
Totale Hospitalisationsdauer
1-3Tage 17 46
4-7Tage 12 32
8-14Tage 4 11
15-21 Tage 2 5
>21Tage 2 5
Wahrscheinliche Infektionsquelle
Geschwister 6 16
Eltern 7 19
Elternund Geschwister 9 24
Andere* 3 8
Unbekannt 12 32
Symptome
Hustenanfalle 36 97
Rhinitis 25 68
Zyanose 24 65
Atemnot 17 46
Fieber 9 24
Apnoe 14 38
Erbrechen nach Hustenanfall 19 51
Juchzendes Inspirium 6 16
Schlafprobleme 14 38
Komplikationen
Pneumonie 1 3
Pneumonie und Konvulsion 1 3
Konvulsion und Enzephalitis 1 3

Impfstatus, Patientenim Alter von 2 bis 6 Monaten bei Spital-
eintritt (n = 16)

0Dosen 7 44
1 oder2Dosen 8 50
>3Dosen 1 6

Impfstatus, Patientenim Altervon > 6 Monaten bei Spitaleintritt
(n=10)

0Dosen 5 50
1 oder2Dosen 0 0
> 3Dosen 5 50

*Die Falle mit Mehrfachexpositionen, in die ein Elternteil oder ein Geschwister und
ein weiterer Kontakt ausserhalb der Familie involviert waren, sind hier nicht noch
einmal erfasst.
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Zeitpunkt, zu dem die erste Pertussis-Impfung empfohlen
wird.

Von den 34 Patienten, bei denen die Nationalitat angegeben
wurde, waren 8 Auslanderinnen oder Ausléander (2 Deutsch-
land, 1 Italien, 1 Frankreich, 1 Niederlande, 1 Portugal,

2 Kosovo). Von den 37 Patienten mit bekanntem Wohnort leb-
ten 29 (78 %) in der Deutschschweiz, 6 (16 %) in der lateini-
schen Schweiz und 2 im Ausland. Die Inzidenz fir Hospitalisie-
rung wegen Pertussis lag im Jahr 2017 bei <1-Jdhrigen bei
32,3, bei 1-Jahrigen bei 3,4 und bei 2—-15-Jahrigen bei 0,5 pro
100000 Kinder.

28 (76 %) der 37 Patienten hatten in den letzten 3 Wochen
vor Krankheitsausbruch einen bekannten Kontakt zu mindes-
tens einer Person (insgesamt 54) mit Husten (vereinbar mit
Keuchhusten) gehabt. Bei der Mehrheit dieser Falle mit anam-
nestischen Angaben zur Exposition (22/28) waren die Eltern
und/oder Geschwister die Ansteckungsquelle. Zu den weiteren
Kontakten gehorten Grosseltern, eine Tante und zwei Cousi-
nen. Von den 36 der 54 Kontakte, zu denen die entsprechen-
den Informationen vorliegen, wiesen 14 einen laborbestatig-
ten Keuchhusten auf.

Schlussfolgerungen

Die Anzahl hospitalisierter Kinder mit bestatigtem Keuchhus-
ten im Jahr 2017 (n = 37) lag tiefer als 2016 (n = 46) jedoch
hoher als 2015 (n = 25) sowie leicht Uber dem verzeichneten
Jahresdurchschnitt zwischen 2006 und 2010 (n = 33).

Die Ergebnisse dieser Studie bilden eine der Grundlagen far
die Evaluation der Empfehlungen zur Pertussis Impfung durch
die Eidgendssische Kommission fiir Impffragen.

Studienleitung
Dr. sc. nat. Damir Perisa, Bundesamt fiir Gesundheit, Abteilung Ubertrag-
bare Krankheiten, 3003 Bern, damir.perisa@bag.admin.ch

Prof. Dr. med. Ulrich Heininger, Universitats-Kinderspital beider Basel,
UKBB, Infektiologie und Vakzinologie, 4005 Basel,
ulrich.heininger@unibas.ch
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4.4 Kawasaki-Syndrom

Hintergrund

Das Kawasaki-Syndrom ist die haufigste erworbene Herz-
erkrankung bei Kindern in Industrielandern [1, 2, 3].

Dieses wurde 1967 zum ersten Mal von Tomikasu Kawasaki in
Japan beschrieben. Es handelt sich um eine akute fieberhafte
Erkrankung, die mehrheitlich Kinder unter 5 Jahren betrifft

[3-6]. Sie zeigt viele Merkmale einer infektidsen Vaskulitis oder
einer Autoimmunerkrankung [6-8]. Die Diagnose wird auf-
grund einer Reihe von international anerkannten, jedoch nicht
krankheitsspezifischen klinischen Kriterien gestellt [3-6]. Das
Fehlen eines spezifischen Tests und unvollstandige klinische
Kriterien erschweren manchmal die Diagnose, wodurch sich
die Behandlung verzogert [4, 8].

Ohne Behandlung entstehen bei 20 bis 30 % der Patientinnen
und Patienten Koronaraneurysmen, und ein Teil davon leidet
an langfristigen Spatfolgen (Koronarthrombosen, Ischdamie,
Angina pectoris, Myokardinfarkt) [4, 8, 9]. Diese Komplikatio-
nen lassen sich verringern, wenn innerhalb von zehn Tagen
nach Ausbruch der Krankheit eine Dosis Immunglobuline und
Aspirin in entziindungshemmenden Dosen verabreicht werden
[7, 10]. Die Inzidenz des Kawasaki-Syndroms hangt von der
Ethnizitat ab. Am hdchsten ist sie in Asien und insbesondere in
Japan [11-17]. Sie nimmt weltweit zu [15, 16]. Genetische
Faktoren spielen bei der Epidemiologie des Kawasaki-Syn-
droms sicherlich eine Rolle [13, 18]. Die genaue Atiologie ist
derzeit immer noch unbestimmt. Die Inzidenz des Kawasa-
ki-Syndroms in der Schweiz ist unbekannt.

Ziele der Studie

Im Fokus stehen die Charakterisierung der Epidemiologie des
Kawasaki-Syndroms in der Schweiz, die Beschreibung seines
klinischen Auftretens, die Zeitdauer zwischen Auftreten und
Diagnose, die Bestimmung der Pravalenz von Herzerkrankun-
gen zum Zeitpunkt der Diagnose, die Evaluation von Art und
Dauer der Behandlung und die Festlegung der Betreuung von
Kindern mit Kawasaki-Syndrom in der Schweiz. Die Evaluation
der kurz- und mittelfristigen Entwicklung (1 und 5 Jahre) des
Kawasaki-Syndroms zahlt ebenfalls zu den Zielen dieser Stu-
die.

Falldefinition

Alle Sauglinge oder Kinder bis 16 Jahre + 364 Tage, bei denen
vom behandelnden Arzt/von der behandelnden Arztin die
Diagnose Kawasaki-Syndrom — ob vollstandig oder unvollstan-
dig — gestellt wurde.

Definition des vollstandigen Kawasaki-Syndroms:
e Fieber Gber 5 Tage oder mehr
— verbunden mit 4 der folgenden Symptome:
e Bindehautentziindung bilateral, bulbar, nicht suppurativ
e Lymphadenopathie zervikal, > 1,5 cm, nicht purulent
e Hautausschlag polymorphes Exanthem

e Lippen, Schleimhdute rote Lippen, Risse, himbeerrote
Zunge, Erythem der Mund- und Rachenschleimhaute

e \Verdnderungen an den Extremitdten

— Anfangsstadium: Erythem, Odeme an Handtellern
und Fusssohlen

— Konvaleszentes Stadium: Schuppenbildung an Hand-
tellern und Fusssohlen
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Definition des unvollstandigen Kawasaki-Syndroms:

¢ Fieber tber 5 Tage oder mehr verbunden mit

e weniger als 4 der oben beschriebenen Symptome und

e Evidenz einer systemischen Entziindung beim Labortest und
¢ positive echokardiografische Befunde

Resultate

In den Studienjahren Marz 2013 bis Dezember 2017 wurden
insgesamt 267 Falle des Kawasaki-Syndroms erfasst (225 bis
2016 und 42 im Jahr 2017), wobei es sich bei 35,5 % um eine
unvollstdndige Form handelte (37 % waren es bis 2016). Das
ergibt fur das Kawasaki-Syndrom in der Schweiz eine jahrliche
Inzidenz von 4,6/100000 Kinder unter 17 Jahren. Die saisona-
le Verteilung weist einen Hhepunkt in den Winter- und Frih-
jahrsmonaten auf. Die Diagnose wird durchschnittlich 8,7 Tage
nach Auftreten der ersten Symptome gestellt. In 47 % der Fal-
le war das Echokardiogramm pathologisch, mit Koronarerwei-
terungen und -aneurysmen, erhéhter perivaskularer Echogeni-
zitat der Koronararterien, Klappeninsuffizienz, Perikarderguss
sowie Anzeichen einer Myokarditis. Am Ende des Spitalaufent-
halts wiesen 16 % anhaltende echokardiografische Anomalien
auf.

Ein Jahr nach der Diagnose sind noch 12,8 % pathologische
Echokardiogramme zu verzeichnen, wobei unter 203 betreu-
ten Kindern nur ein Fall von rekurrentem Kawasaki-Syndrom
vorliegt.

Schlussfolgerungen

Unsere Vorergebnisse stimmen mit den Daten Uberein, die in
der Fachliteratur zu finden sind. Die Behandlung des Kawasa-
ki-Syndroms in der Schweiz erfolgt nach internationalen Stan-
dards. Die Weiterfihrung der Studie wird eine Verfeinerung
unserer Analyse erméglichen.

Studienleitung
Prof. Dr. med. Nicole Sekarski, CHUV, Padiatrische Kardiologie,
Rue du Bugnon 46, 1011 Lausanne, nicole.sekarski@chuv.ch
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4.5 Aktive Tuberkulose

Hintergrund

Die aktive Tuberkulose (TB) bei Kindern und Jugendlichen ist
heute in der Schweiz eine seltene Erkrankung mit jahrlich zwi-
schen 20 und 30 Féllen und untersteht der Meldepflicht [1].
Die Daten, die das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) erhebt
sind limitiert und epidemiologische Informationen, die insbe-
sondere fir die Diagnose und Therapie der TB bei Kindern
wichtig sind, kénnen nicht erhoben werden. 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 bedingt auf un-
sere Patienten anwendbar sind.

Aus diesem Grund ist es wichtig, epidemiologische TB-Daten
auch in Landern mit niedriger Inzidenz zu sammeln, um Dia-
gnostik und Therapie von Kindern mit TB in der Schweiz opti-
mieren zu kénnen. Dies gilt insbesondere auch im Zusammen-
hang mit den stark angestiegenen Zahlen von asylsuchenden
Kindern und Jugendlichen im Jahre 2015 [2].

Ziele der Studie

Die Studie erfasst seit dem 1. Dezember 2013 in der SPSU die
Falle von TB bei Kindern < 16 Jahren. Das primare Studienziel
ist es, genaue Daten zur Immunodiagnostik und Epidemiologie
der Kinder mit TB in der Schweiz zu erhalten. Dies beinhaltet
unter anderem den BCG-Impfstatus, die Dosierung der anti-
tuberkulésen Medikamente und die Herkunft der Eltern.
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Falldefinition

Meldung aller Kinder (bis max. 16 Jahre) mit TB mit:

e kulturellem oder molekularbiologischem Nachweis von
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium africanum,
Mycobacterium bovis, Mycobacterium caprae oder des
Mycobacterium-tuberculosis-Komplex und/oder

¢ bei denen bei Verdacht auf Tuberkulose eine Behandlung
mit mindestens drei antituberkulésen Medikamenten be-
gonnen wurde.

Resultate

Epidemiologie und Grund der Abkldrung

Seit Dezember 2013 werden in der SPSU die Félle der aktiven
Tuberkulose (TB) bei Kindern und Jugendlichen < 16 Jahren er-
fasst. Im Jahre 2017 wurden 37 Félle aus 12 Kliniken gemel-
det. Bei 32 Fallen (86 %) lag eine detaillierte Meldung vor. Ein
Fall entsprach nicht der Falldefinition (Alter > 16 Jahre) und ein
Fall wurde dreifach gemeldet. Total wurden 29 Falle genauer
analysiert.

Die gemeldeten Kinder und Jugendlichen waren zwischen 0,5
und 15,9 (Median = 6,8) Jahre alt, und 17 (58 %) waren
mannlich. 13 (45 %) Kinder waren unter 5 Jahre alt. Die ge-
meldeten Falle waren in 11 Landern geboren: 16 (55 %) in der
Schweiz, 3 (10 %) in Somalia, 2 (7 %) in Eritrea und 8 (28 %)
in anderen Landern. Bei den in der Schweiz geborenen Kin-
dern war in 13 Fallen mindestens ein Elternteil aus dem Aus-
land in die Schweiz eingewandert. Bei den Féllen, die nicht in
der Schweiz geboren waren, wurde die Diagnose einer TB zwi-
schen 0 bis 9 (Median = 4) Monaten nach Einreise in die
Schweiz gestellt.

Seit Juni 2016 wird erfasst, aus welchem Grund die gemelde-
ten Falle abgeklart wurden. Dies waren bei 13/27 (46 %) Fallen
eine Umgebungsuntersuchung, bei 10/27 (37 %) Fallen Symp-
tome und bei 3/27 (11 %) Fallen eine Routineuntersuchung
bei Flichtlingen. 5 (19 %) gemeldete Félle hatten eine
BCG-Impfnarbe, bei den Gbrigen war der Impfstatus unklar
oder keine Impfung verabreicht worden. Eine serologische
Untersuchung fur Humanes Immundefizienz-Virus war bei 16
(55 %) der Meldungen gemacht worden, alle mit negativem
Resultat.

Tuberkuloseformen und bildgebende Diagnostik

Die grosse Mehrzahl (25 Falle, 86 %) hatte eine Lungen-TB,
und 4 Félle (14 %) hatten eine extrapulmonale TB (TB-Lympha-
denitis, 2 Falle; miliare TB und TB-Meningitis je 1 Fall).

Viele gemeldete Falle waren asymptomatisch (13/29; 44 %).
Die folgenden Symptome waren am haufigsten: Husten und
Fieber je 28 % und fehlende Gewichtszunahme oder Ge-
wichtsverlust 34 %. Alle gemeldeten Falle erhielten eine Ront-
genaufnahme ap/pa des Thorax, in 12 Fallen (41 %) erfolgte
zusatzlich eine seitliche Aufnahme und in 11 Fallen (38 %) er-
folgte eine Computertomografie des Thorax. Bei Fallen mit
einer pulmonalen TB zeigte sich bei 22 (92 %) eine Konsolida-
tion und bei 15 (63 %) eine hildre Lymphadenopathie.

Immunodiagnostische Testung

Informationen zur immunodiagnostischen Testung lagen bei
27/29 (93 %) der analysierten Falle vor. Bei 19/27 (70 %) wur-
de ein Tuberkulin-Hauttest (THT) gemacht bei 15/27 (56 %) ein
Interferon Gamma Release Assay (IGRA). Bei 9/27 (33 %) der
gemeldeten Fallen wurde sowohl ein THT und ein IGRA ge-
macht. Fir den THT waren 13/19 (68 %) mit = 5 mm Indurati-
on positiv und fur die IGRA 11/15 (73 %) positiv.

Sampling, Kultur und Resistenzpriifung

Folgende Arten von Proben wurden abgenommen: 17 Magen-
saftaspirate, 8 broncho-alveolare Lavagen, 7 Sputa, 5 induzier-
te Sputa, 4 Lumbalpunktionen, 4 Biopsien und 3 Blutkulturen
far Mycobacterium tuberculosis. Total 10/29 (35 %) waren Kul-
tur und/oder PCR positiv. Es lagen keine Resistenzen vor.

Therapie

Bei 26 der gemeldeten Falle waren Daten zur Therapie verfug-
bar. Initial wurde bei 16/26 Fallen (62 %) mit einer Dreierkom-
bination (Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid) und bei 10/26
Fallen (38 %) mit einer Viererkombination (zusatzlich Etham-
butol) behandelt. Die medianen Dosierungen waren wie folgt:
Isoniazid 10 mg/kg, Rifampicin 14 mg/kg, Pyrazinamid 32 mg/
kg und Ethambutol 20 mg/kg. Bei gemeldeten Fallen unter

40 kg Koérpergewicht hatten sechs eine Dosierung von

<10 mg/kg fur Isoniazid und vier < 30 mg/kg fiir Pyrazinamid.
In 5/6 bzw. 3/4 Fallen von tiefen Dosierungen waren Kombina-
tionspraparate verschrieben worden. Es gab keine Meldungen
von zu hoch verschriebenen Dosierungen.

Schlussfolgerung

Im Vergleich zu den Daten der SPSU der Jahre 2014-2016 st
die Zahl der eingegangen Meldungen rucklaufig zum letzten
Jahr (Tabelle). Es ist wahrscheinlich, dass die erneut sinkenden
Zahlen eine Folge von rucklaufiger Zahlen an Asylsuchenden in
der Schweiz sind. Dies wiederspiegelt sich auch in der Tatsa-
che, dass alle gemeldeten Kinder meist im Ausland geboren
sind und/oder einen auslandischen Elternteil haben. Die pul-
monale Form der TB bleibt wahren der letzten Jahre vorherr-
schend. Radiologisch sind Konsolidationen und hildre Lympha-
denopathien weiterhin weitaus am haufigsten beschrieben.
Kritisch zu betrachten ist die hohe Anzahl der CT-Untersu-

Tabelle 5
Vergleiche der SPSU-Meldungen seit 2014

2014 2015 2016 2017

AnzahlFalle 12 22 36 29
Medianes Alter (Jahre) 6,0 9,5 9,0 6,8
Im Ausland geboren (%) 54 36 64 45
Ausléndische Herkunft (%) 92 95 100 90
Pulmonale TB (%) 72 95 86 86
Kultur und/oder PCR pos (%) 75 42 58 35
AnzahlINH oder RIF-Resistenz

AnzahlMDR-TB 0 0 1
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chungen. Aktuelle Empfehlungen schlagen eine CT-Untersu-
chung nur in Ausnahmefallen bei diagnostischer Unsicherheit
vor. Die Zahl der bestatigten Falle ist in diesem Jahr deutlich
tiefer als in allen Vorjahren, was ebenfalls kritisch betrachtet
werden sollte. Die Bestatigung der Diagnose soll auch im Kin-
desalter immer angestrebt werden; ist jedoch herausfordernd
insbesondere bei jingeren Patienten.

Studienleitung

PD Dr. med. Nicole Ritz, Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB),
Infektiologie und Vakzinologie, Spitalstrasse 33, 4056 Basel,
nicole.ritz@unibas.ch
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4.6 Kongenitaler Zytomegalievirus

Hintergrund

Die Zytomegalie (CMV-Infektion) wird durch ein Virus aus der
Familie der Herpesviridae verursacht. Es handelt sich um eine
harmlose, verbreitete Infektion bei Kindern und Erwachsenen,
deren Seropravalenz weltweit 40-90 % betragt [1]. Die Zyto-
megalie ist jedoch die am haufigsten Ubertragene vorgeburt-
liche oder kongenitale Infektion; sie erreicht bei den Lebend-
geburten eine Pravalenz von 0,2-2 % weltweit und von bis zu
6,1 % in Entwicklungslandern [1,2,4].

10-15 % der betroffenen Neugeborenen zeigen Symptome
bei der Geburt. Die wichtigsten klinischen Anzeichen sind
Thrombozytopenie (verminderte Anzahl Blutplattchen), Hepati-
tis, Hepatosplenomegalie (Vergrésserung von Leber und Milz),
Chorioretinitis (Ader- und Netzhautentziindung), Mikrozepha-
lie und intrauterine Wachstumsretardierung. Zudem werden
bei der Halfte der Kinder mit Symptomen bei der Geburt, aber
auch bei 14 % der infizierten, jedoch bei der Geburt symptom-
freien Kinder, neurosensorische und entwicklungsbezogene
Spatfolgen verzeichnet [1,2,4].

Ein systematisches Screening auf eine mutterliche Serokonver-
sion wahrend der Schwangerschaft wird derzeit in der Schweiz
(gynécologie suisse, Expertenbrief Nr. 47) oder weltweit nicht
empfohlen [4]. Es gibt namlich kaum Méglichkeiten, einer
Ubertragung der Krankheit von der Mutter auf das Kind vor-
zubeugen. Aus biologischer Sicht ist es sehr schwierig, eine
Erstinfektion von einer Reinfektion oder einer Reaktivierung zu
unterscheiden, und die Immunitat der Mutter vor der Schwan-
gerschaft schtzt nicht vor einer Reinfektion oder Reaktivie-
rung: Zwei Drittel der infizierten Neugeborenen stammen von
Mttern, die zu Beginn der Schwangerschaft CMV-seropositiv
waren [3,4].

Ziele der Studie

In der Schweiz liegen derzeit keine Daten zu den kongenitalen
CMV-Infektionen (kCMV) vor. Daten zur Diagnostik sowie zur

primaren und sekundaren Morbiditat sind jedoch wichtig, da-
mit Empfehlungen betreffend Screening und Behandlung ab-

gegeben werden kdnnen.
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Seit dem 1. April 2016 erfasst eine Studie im Rahmen der
SPSU die bestatigten kCMV-Falle sowie die Verdachtsfalle.

Die Studie soll die Pravalenz der lebenden Neugeborenen mit
bestatigter kCMV-Infektion messen und verfolgen. Ausserdem
sollen ein nationales Register zur epidemiologischen Uberwa-
chung eingerichtet und die Auswirkungen dieser kongenitalen
Infektion auf die psychomotorische Entwicklung der Kinder
bestimmt werden.

Mit der Studie kdnnten auch die Méglichkeit zur Organisation
eines systematischen kCMV-Screenings bei der Geburt gepruft
und die soziodemografischen Merkmale dieser Patientinnen
und Patienten in der Schweiz ermittelt werden.

Falldefinition

Bestatigte kCMV-Falle: Neugeborene mit In-utero- oder Ex-
utero-kCMV-Diagnose durch PCR vor der dritten Lebenswoche
(Fruchtwasser, Nabelschnurblut, Blut/Urin des Sauglings), di-
rekte Isolierung des CMV mittels Kultur oder Antigennach-
weis.

kCMV-Verdachtsfalle: positive IgM-Serologie oder Isolierung
des CMV durch PCR (Blut, Urin) nach der dritten Lebenswo-
che, aber vor dem ersten Lebensjahr, mit zu kCMV passenden
Symptomen (Frihgeburt, Mikrozephalie, intrazerebrale Verkal-
kungen usw.)

Resultate

2017 wurden 38 Falle verzeichnet, d.h. 22,4 Falle auf

50000 Geburten (2017 gab es schweizweit 84959 Geburten).
Die daraus gewonnenen klinischen Daten sind fur eine statisti-
sche Auswertung unzureichend, aber es kann bereits festge-
stellt werden, dass 8 Kinder zum Zeitpunkt der Fallanmeldung
keine Komplikation und 53 mindestens eine Komplikation auf-
wiesen. Von den 53 symptomatischen Kindern wurden 24 be-
handelt.

Die von den verschiedenen Arztinnen und Arzten erfassten
Komplikationen werden in untenstehender Grafik dargestellt
(Mehrfachnennungen von Komplikationen pro Kind sind még-
lich und werden einzeln gezahlt):
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Von 32 Patientinnen und Patienten stehen die 1-Jahres-Folge-
daten zur Verfiigung. 23 von diesen 32 Kindern zeigen den
bildgebenden Verfahren zufolge Symptome oder Anomalien.
Es ist kein Todesfall zu beklagen. Die ein Jahr nach der Geburt
registrierten Erkrankungen werden in nachfolgender Grafik
aufgefihrt (Mehrfachnennungen von Symptomen pro Kind
sind moglich und werden einzeln gezahlt):
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Bildgebung Entwicklung Auditiv Ophthalmologisch

Schlussfolgerung

Aufgrund dieser vorlaufigen Ergebnisse kénnen keine neuen
Richtlinien in Hinblick auf Diagnostik und Behandlung fir von
kongenitaler Zytomegalie (CMV) betroffene Kinder herausgege-
ben werden. Die systematische Einbeziehung der in der Schweiz
neu aufgetretenen Falle sowie die nach einem Jahr durchzufih-
rende Nachuntersuchung aller Betroffenen werden uns ermégli-
chen, einerseits die Epidemiologie und andererseits die mittel-
fristige Entwicklung dieser Krankheit besser zu verstehen.

Studienleitung

Prof. Dr. Klara Posfay Barbe, Hopitaux Universitaires de Genéve, méde-
cin-cheffe de service pédiatrie générale, responsable de I'Unité de maladies
infectieuses pédiatriques, Hopital des Enfants, 6, rue Willy-Donzé,

1211 Geneve 14, Klara.PosfayBarbe@hcuge.ch
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4.7 Neonatale Listeriose

Hintergrund

Listeriose wird durch eine Infektion mit dem grampositiven
Bakterium Listeria monocytogenes verursacht, das tber konta-
minierte Lebensmittel wie Milchprodukte, Fleisch und pflanzli-
che Produkte aufgenommen oder von der Mutter auf das Kind
Ubertragen wird [1]. In Europa ist zwar nur ein kleiner Teil aller

lebensmittelibertragenen Infektionskrankheiten durch Listerio-
se bedingt, doch tragt diese bedeutend zu schweren Erkran-
kungen bei. Sie ist fir rund 4 % der Hospitalisierungen bzw.
28 % der Todesfalle wegen lebensmittellibertragenen Infek-
tionskrankheiten verantwortlich [2]. Ein hohes Erkrankungsrisi-
ko besteht bei alteren Menschen, immungeschwachten Perso-
nen, Schwangeren und Neugeborenen [3]. Bei Neugeborenen
besteht zudem ein hohes Risiko fur schwere Krankheitsfolgen.
Eine Infektion wahrend der Schwangerschaft dussert sich bei
der Mutter in der Regel mit grippedhnlichen Symptomen, kann
aber zu einer Fehl- oder Totgeburt oder beim Neugeborenen
zu schweren Manifestationen wie Sepsis oder Meningitis fih-
ren [1,3,6]. Die Letalitat kann bei Neugeborenen bis zu 30 %
oder, wenn die Symptome in den ersten vier Lebenstagen auf-
treten, sogar bis zu 50 % betragen. Eine Langzeitstudie zeigte,
dass 23 % der infizierten Neugeborenen bei der Nachkontrolle
nach 10 Jahren an einer massigen bis schweren Behinderung
leiden [4].

In der Schweiz ist die Listeriose eine relativ seltene Krankheit.
Insgesamt werden lediglich 40-80 Falle pro Jahr gemeldet [5].
Die Fallzahlen bei Neugeborenen und Sauglingen sind tief und
liegen in der Regel bei 1-2 gemeldeten Fallen pro Jahr. Wah-
rend bei der Friihform von neonataler Listeriose (definiert als
Auftreten der Symptome vor den ersten 7 Lebenstagen) von
einer Mutter-Kind-Ubertragung ausgegangen wird, sind bei
der Spatform (definiert als Auftreten der Symptome nach den
ersten 7 Lebenstagen) mogliche Infektionsquellen und Risiko-
faktoren unklar [4]. Im obligatorischen Meldesystem werden
nur wenig Informationen zu Krankheitsverlauf und -folgen
sowie Ubertragung und Exposition bei Neugeborenen erho-
ben. Die Suche nach der Infektionsquelle steht in der Klinik
meist nicht im Vordergrund. Durch diese SPSU-Studie, die auf
eine dhnliche Studie bei Neugeborenen in Kanada abgestimmt
ist, kann die epidemiologische Situation in der Schweiz besser
eingeschatzt werden. Zudem kann mithilfe der Daten aus
anderen Landern wie z.B. Kanada oder Grossbritannien die
Datengrundlage verbessert und somit Erkenntnisse breiter ab-
gestltzt werden, was zur Schliessung von Wissenslicken im
Bereich der neonatalen Listeriose beitragt.

Ziele der Studie

Erhebung epidemiologischer Daten zur Listeriose bei Neuge-
borenen und Sauglingen bis zum Alter von sechs Monaten in
der Schweiz:

1) Erhebung von:
a. demografischen Angaben (Alter, Geschlecht usw.)
b. Inzidenz
¢. Manifestation
d. Behandlung und klinischem Verlauf
e. Krankheitsfolgen
f. Exposition

2) Erhebung von mutterlichen und perinatalen Risikofaktoren
und schwereren Krankheitsfolgen

3) Vergleich der Daten mit den Ergebnissen von Studien zu
neonataler Listeriose in anderen Landern (z.B. Kanada und
Grossbritannien)
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Falldefinition
Neugeborene und Sauglinge bis zum Alter von 6 Monaten, die
folgende Kriterien erfillen:

Tabelle 6
Charakteristika der gemeldeten Félle von neonataler
Listeriose, April bis Dezember 2017

1) Sicherer Fall:

a. Positive Listerienkultur von einer normalerweise sterilen
Probe wie Blut, Liquor oder PleuraflUssigkeit; oder

b. Positive Listerienkultur von der Plazenta beim Vorliegen
von mit Listeriose kompatiblen klinischen Symptomen
(Sepsis, Meningitis, Atemnot usw.).

2) Wahrscheinlicher Fall:

a. Positive PCR auf Listerien aus einer normalerweise steri-
len Probe oder der Plazenta bei Vorliegen von mit Liste-
riose kompatiblen klinischen Symptomen (Sepsis, Menin-
gitis, Atemnot usw.).

Resultate

In den ersten neun Monaten der Studie, von April bis Dezem-
ber 2017, wurden vier Félle von neonataler Listeriose gemel-
det. Ein Kind wurde mit 34 Schwangerschaftswochen zu frih
geboren, die anderen drei waren Termingeburten. Bei der ei-
nen Halfte der Neugeborenen handelte es sich um eine Friih-
form und bei der anderen um eine Spatform der neonatalen
Listeriose. In allen Fallen traten eine Sepsis sowie eine Menin-
gitis oder Meningoencephalitis auf. Bei einem Fall waren zu-
dem auch Haut- und Schleimhautlasionen festzustellen. Alle
Neugeborenen sind nach Antibiotikabehandlung vollstandig
genesen, und es wurden keine Krankheitsfolgen beobachtet.
Bei einem Fall geht man von einer Mutter-Kind-Ubertragung
aus. Beachtenswert ist, dass drei der vier Falle innert einer
Woche im gleichen Spital aufgetreten sind. Es konnte jedoch
kein epidemiologischer Zusammenhang zwischen den Fallen
ermittelt werden. Die Infektionsquelle blieb unklar.

Schlussfolgerungen

Gerade zu Studienbeginn traten ungewdhnlich viele Falle von
neonataler Listeriose auf. Der beobachtete Anstieg hat mit der
lokalen Haufung von Fallen zu tun, bei der die Infektionsquelle
leider nicht ermittelt werden konnte.

Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist ein Studienzeitraum von
mehreren Jahren sowie ein Vergleich mit Ergebnissen aus dhn-
lichen Studien anderer Landern geplant.

Studienleitung

Prof. Dr. Klara Posfay Barbe, Hopitaux Universitaires de Genéve, méde-
cin-cheffe de service pédiatrie générale, responsable de I'Unité de maladies
infectieuses pédiatriques, Hopital des Enfants, 6, rue Willy-Donzé,

1211 Geneve 14, Klara.PosfayBarbe@hcuge.ch

Marianne Jost, Bundesamt fiir Gesundheit, Abteilung Ubertragbare
Krankheiten, 3003 Bern, marianne.jost@bag.admin.ch
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Allgemein
Total
Inzidenz
Geschlecht

Pranatal
Gestationsalter bei Geburt
Geburtsgewicht
Geburtsart

Besonderheiten

Manifestation
Alter bei Symptombeginn
Symptome

Form der neonatalen
Listeriose

Behandlung
Antibiotikatherapie

4Falle
4,5auf 100000 Lebendgeburten

2mannlich
2 weiblich

34-39 Schwangerschaftswochen
2220-3770g

Spontangeburten: 3

Sectio caesarea: 1

Mekonium im Fruchtwasser: 1

Mitterliche Antibiotikagabe
<4StundenvorGeburt: 1

0-8Tage

Sepsis: 4

Meningitis oder Meningo-
encephalitis: 4

Hautund Schleimhautléasionen: 1
Frihform: 2

Spatform: 2

Uber 5-21 Tage mit 2-3 Antibio-
tika (Amoxicillin, Co-Amoxicillin,
Tobramycin, Gentamycin)

5.

Intubation Flr8Tage:1
Krankheitsfolgen Geheilt [ohne bekannte Krank-
heitsfolgen): 4
Exposition
Ubertragung Mutter-Kind-Ubertragung: 1
unbekannt: 3
4. Okike | et al. Do we really need to worry about Listeria in newborn

infants? Pediatr Infect Dis J. 2013;32(4):405-6
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re-krankheiten/infektionskrankheiten-a-z/listeriose.html. Accessed

January 18, 2017.

doi:10.1503/cmaj.081377
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INTERVIEW MIT PROF. DR. MED. GREGOR SCHUBIGER

ZUR GRUNDUNG DER SPSU

Daniela Beeli (BED), zustandig fur die Koordination und Admi-
nistration der SPSU am BAG, hat Prof. Schubiger zu den Grin-
dungsjahren und seiner Vision fur die Zukunft der SPSU be-
fragt. Seine Sicht gibt der SPSU wichtige Denkanstdsse und
soll junge Forschende ermutigen, sich zu engagieren.
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BED: Herr Professor Schubiger, lieber Gregor, wir kennen uns
schon seit fast 40 Jahren. An der Frauenklinik des Kantons-
spitals Luzern hast du als Oberarzt uns Hebammenschulerin-
nen unterrichtet und warst mein Prifungsexperte im Fach
Neonatologie, als ich das Hebammenexamen im Jahr 1981 ab-
gelegt habe.

Schon wahrend meiner Tatigkeit in der Frauenklinik des Kan-
tonsspitals Luzern habe ich dich als Oberarzt und Chefarzt der
Kinderklinik ausserst geschatzt.

Wir sind uns wieder begegnet, als ich 1998 in der Swiss Paedi-
atric Surveillance Unit, SPSU, die Koordination und Administra-
tion Ubernommen habe.

1995 wurde die SPSU namlich von zwei Visionaren, dir und
Hans-Peter Zimmermann, gegrindet.

Gerne spreche ich mit dir jetzt Uber die Griindungsjahre, dara-
ber wie sich die SPSU und das Umfeld generell im Laufe der
letzten 20 Jahre aus deiner Sicht entwickelt haben und worauf
die SPSU besonders stolz sein kann.

Was war deine Vision vor 20 Jahren? Wie seid ihr darauf ge-
kommen, in der Schweiz eine SPSU zu griinden und was hat
euch zuversichtlich gemacht, dass so etwas funktionieren
konnte?

Prof. Schubiger: Der Anstoss dazu kam 1991 von Prof. Eduard
Gugler. Er war damals Prasident der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Padiatrie (SGP). Ein in England etabliertes Erfas-
sungssystem seltener Krankheiten von epidemiologischer oder
praventiver Bedeutung hat ihn beeindruckt. Er war schliesslich
der Auftraggeber. Die Idee war einfach und tberzeugend, des-
halb war der Erfolg auch zu erwarten.

Die Vision war, Forschern verschiedener Richtungen ein Werk-
zeug zur umfassenden Datenerhebung zur Verfligung zu stel-
len.

BED: Welche Voraussetzungen waren deiner Meinung nach
besonders wichtig oder entscheidend, dass die Griindung
funktioniert hat?

Prof. Schubiger: Das Interesse an den Daten lag sowohl beim
Bundesamt fur Gesundheit (BAG) als auch bei der SGP. Die
Nutzung organisatorischer und finanzieller Synergien war ein
Erfolgsprinzip. Eine wichtige Rolle spielte Dr. Daniel Desgrand-
champs, der beide Organisationen gut kannte. Er hat neben
Dr. Hans-Peter Zimmermann (BAG) viel konzeptionelle Arbeit
geleistet. Nach guter Vorarbeit und Motivationskampagnen
wurde 1995 mit den monatlichen Anfragen bei den damals 40
padiatrischen Ausbildungskliniken begonnen.

BED: Wie seid ihr mit der INoPSU (International Network of
Paediatric Surveillance Unit) in Kontakt gekommen?

Prof. Schubiger: INoPSU ist die Dachorganisation padiatrischer
Surveillance Units in aktuell elf Landern rund um die Welt. Der
erste Kontakt kam Uber das Projekt zur Erfassung von Vitamin-
K-Mangelblutungen im Sauglingsalter zustande. Der interna-
tionale Vergleich war wegen der unterschiedlichen Prophylaxe-
richtlinien in diversen Landern von grosser praktischer

Bedeutung. Mittlerweile werden jahrlich alle multinationalen
Surveillance-Projekte koordiniert und die Erfahrungen ausge-
tauscht.

BED: Welchen Beitrag konnte die SPSU deiner Meinung nach
far die Padiatrie im Allgemeinen leisten? Was bringt die SPSU
den Padiatern, der Schweiz, den Patienten?

Prof. Schubiger: Mein «Kind» in der SPSU war das Thema Vi-

tamin-K-Prophylaxe bei Neugeborenen. Die Richtlinien fur die

Schweiz konnten nur dank nationalen und internationalen Er-
fahrungen formuliert und deren Erfolg mit der SPSU Uberpriift
werden.

Die zeitnahe Erfassung von infektiologisch-epidemiologischen
Daten ist wichtig, weil ein Neuauftreten oder die Ausbreitun-

gen von Krankheiten unmittelbare Konsequenzen haben kann
(z.B. Polio, kongenitale Toxoplasmose, Rotelnimpfprogramm).

BED: Worauf kann die SPSU besonders stolz sein?

Prof. Schubiger: Ab Beginn haben alle Kinderkliniken und Ab-
teilungen mitgemacht. Seit Uber 20 Jahren verzeichnen wir ei-
nen Rucklauf der monatlichen Meldungen von 100 %! Dies
Dank den unermidlichen und konsequenten Bemihungen
von Daniela Beeli beim BAG (= Interviewpartnerin)! Aus den
Resultaten der Umfrage sind nicht nur direkte Konsequenzen
far Diagnostik und Betreuung, sondern auch zahlreiche
Publikationen in renommierten Zeitschriften hervorgegangen.

BED: Wurdest du so etwas in der heutigen Zeit wieder wagen?

Prof. Schubiger: Auf jeden Fall, heute wohl in Internet-basier-
ter Form. Es war kein Wagnis, sondern ein Beddrfnis! Das Ver-
haltnis von geringem Aufwand fir die Teilnehmer zu grossem
Nutzen fur die Forschung ist Gberzeugend.

BED: Was sind aus deiner Sicht die gréssten Herausforderun-
gen fur die SPSU in den kommenden zehn Jahren?

Prof. Schubiger: Die Tendenz, neue medizinische Erkenntnisse
durch breite Datenerhebung und Register zu generieren, ist
zunehmend: «Big Data» lasst griissen! Die Zusammenarbeit
mit anderen ahnlichen Erfassungssystemen (z.B. Swiss Rare
Disease Registry) ist zu priifen. Ebenso die Rechtslage bezlg-
lich des Datenschutzes, wenn gesundheitsbezogene Daten im
Sinne des Humanforschungsgesetzes (HFG) gesammelt und
ausgewertet werden.

BED: Darf ich dir noch ein paar persdnlichere Fragen stellen?
Prof. Schubiger: Fragen darf man immer...

BED: Stimmt es, dass du gerne auf Reisen gehst und Musik
horst?

Prof. Schubiger: Beides ist zwar richtig, gehoren aber nicht zu

meinen Tophobbys. Winter- und Sommeralpinismus und Aus-
dauersportarten begleiten mich ins Alter. Zudem haben wir im
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Entlebuch ein Bauernhaus, das meine ganze Handwerker-
leidenschaft herausfordert.

BED: Wenn du nochmals 20 Jahre alt warst, was ist das Ver-
rlckteste, das du aus heutiger Sicht wagen wurdest und es
dich nicht getraut hast, als du 20 warst?

Prof. Schubiger: Traume? Humanitarer Einsatz in einem Krisen-
gebiet, Besteigung eines 8000ers, Paragliding betreiben.

BED: Abschliessend noch eine Frage, die unsere jungen Lese-
rinnen und Leser sicher interessiert: Was moéchtest du ange-
henden Arztinnen und Arzten und jungen Menschen, die ihre
Ausbildung noch vor sich haben, raten, wenn du ihnen drei
Tipps fur ihren beruflichen Weg mitgeben kénntest?

Prof. Schubiger:

1. Ziele formulieren und nie aus den Augen verlieren

2. Verantwortung fur sich und die anvertrauten Personen
Ubernehmen

3. Erfahrungen im Ausland, auch in benachteiligten Regionen
unserer Welt, sammeln

BED: Ich bedanke mich herzlich, dass du dir die Zeit genom-
men hast fur dieses Interview und wiinsche dir nur das Beste
fur die Zukunft.
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GESUNDHEITSPOLITIK

«Gegendarstellung»

Die FMH hat dem BAG-Bulletin folgende Gegendarstellung ge-
mass Art. 28 g ff ZGB zukommen lassen:

Im BAG-Bulletin 45 vom 5. November 2018, «Einkommen von
Arztinnen und Arzten in der Schweiz: Neue Studie bringt
Transparenz», Rubrik «Gesundheitspolitik», S. 15 f., Bundes-
amt fir Gesundheit, Kommunikation, werden diverse
Falschaussagen betreffend das Einkommen von Arztinnen und
Arzten gemacht.

Falsch ist, dass die Studie Bass die Einkommen der Arztinnen
und Arzte in der Schweiz abbildet. Erfasst sind nur die berufs-
tatigen Arzte mit einem abgeschlossenen Facharzttitel, die

BAG-Bulletin 49 vom 3. Dezember 2018

junger als 65 Jahre alt sind und ein AHV-Einkommen von mehr
als CHF 9400.- erwirtschaften. Nicht erfasst sind folglich alle
etwa 10000 Assistenzarzte, alle Uber 65-Jahrigen und alle
Arzte mit einem AHV-pflichtigen Einkommen von weniger als
CHF 9400.-. Die im BAG-Bulletin genannte 90-%-Abdeckung
bezieht sich also bei Weitem nicht auf die gesamte berufs-
tatige Arzteschaft, sondern nur auf die von der Studie erfass-
ten Gruppen. Bei einer im Jahre 2014 berufstatigen Arzte-
schaft von 34 348 Personen betragt die Abdeckung deshalb
nur 62 %, also weniger als zwei Drittel.

FMH

Das BAG halt an seiner Darstellung fest.
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Rezeptsperrung

Swissmedic, Abteilung Betaubungsmittel

Rezeptsperrung
Folgende Rezepte sind gesperrt

Kanton Block-Nr. Rezept-Nr.
Bern 7587005
Bern 6041925
Ziirich 7483426 bis 7483450
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