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Meldungen Infektionskrankheiten  
Stand am Ende der 45. Woche (12.11.2019)a

a Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Ausgeschlossen sind Fälle von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz bzw. des Fürstentums Liechten-
stein. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in grauer Schrift angegebenen Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Fälle pro Jahr und 
100 000 Per sonen der Wohnbevölkerung (gemäss Statistischem Jahrbuch der Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeit-
perioden.

b Siehe Influenzaüberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/grippebericht.
c Ausgeschlossen sind materno-fötale Röteln.
d Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen
e Die Fallzahlen für Gonorrhoe sind aufgrund einer Anpassung der Definition für eine Reinfektion erhöht und nicht mit denjenigen in früheren Bulletin-Ausgaben 

vergleichbar. Meldungen zum gleichen Patienten, die im Abstand von mindestens 4 Wochen eintreffen, werden neu als separate Fälle gezählt.
f Primäre, sekundäre bzw. frühlatente Syphilis.
g Die Fallzahlen für Syphilis sind aufgrund einer Anpassung der Falldefinition nicht mehr mit denjenigen in früheren Bulletin-Ausgaben vergleichbar.
h Eingeschlossen sind Fälle von Haut- und Rachendiphtherie, aktuell gibt es ausschliesslich Fälle von Hautdiphtherie.

Infektionskrankheiten:  
Stand am Ende der 45. Woche (12.11.2019)a 

Woche 45 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn
2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017

Respiratorische Übertragung

Haemophilus influenzae: 
invasive Erkrankung 

1 4 4 9 12 11 127 134 120 108 119 98
0.60 2.40 2.40 1.40 1.80 1.70 1.50 1.60 1.40 1.40 1.60 1.30

Influenzavirus-Infektion, 
saisonale Typen und 
Subtypenb

9 11 14 20 21 38 13696 14968 9491 13348 13638 7768
5.40 6.70 8.50 3.00 3.20 5.80 159.60 174.40 111.40 179.70 183.60 105.30

Legionellose 15 12 12 53 53 40 578 560 468 520 509 439
9.10 7.30 7.30 8.00 8.00 6.10 6.70 6.50 5.50 7.00 6.80 6.00

Masern   2  3 4 214 48 118 212 46 102
  1.20  0.40 0.60 2.50 0.60 1.40 2.80 0.60 1.40

Meningokokken:  
invasive Erkrankung 

   2 2 1 43 58 55 34 54 51
   0.30 0.30 0.20 0.50 0.70 0.60 0.50 0.70 0.70

Pneumokokken:  
invasive Erkrankung 

16 9 11 57 42 67 897 957 977 746 815 803
9.70 5.40 6.70 8.60 6.40 10.20 10.40 11.20 11.50 10.00 11.00 10.90

Rötelnc       1 2 1 1 2 1
      0.01 0.02 0.01 0.01 0.03 0.01

Röteln, materno-fötald 

Tuberkulose 
5 10 9 13 27 42 416 515 565 368 463 482

3.00 6.10 5.50 2.00 4.10 6.40 4.80 6.00 6.60 5.00 6.20 6.50

Faeco-orale Übertragung

Campylobacteriose
138 135 146 596 609 610 7381 7488 7375 6476 6768 6501

83.60 81.80 89.10 90.30 92.20 93.00 86.00 87.20 86.50 87.20 91.10 88.20

Enterohämorrhagische  
E.-coli-Infektion 

22 12 16 113 73 60 1131 789 690 1015 725 636
13.30 7.30 9.80 17.10 11.10 9.20 13.20 9.20 8.10 13.70 9.80 8.60

Hepatitis A 
 5 2 4 16 14 87 91 110 65 82 104
 3.00 1.20 0.60 2.40 2.10 1.00 1.10 1.30 0.90 1.10 1.40

Hepatitis E 
1 1  6 5  113 55  95 55  

0.60 0.60  0.90 0.80  1.30 0.60  1.30 0.70  

Listeriose 
1 1 3 3 3 4 36 52 44 31 49 41

0.60 0.60 1.80 0.40 0.40 0.60 0.40 0.60 0.50 0.40 0.70 0.60

Salmonellose, S. typhi/
paratyphi 

 1 1  1 3 21 21 24 18 20 21
 0.60 0.60  0.20 0.50 0.20 0.20 0.30 0.20 0.30 0.30

Salmonellose, übrige 
40 18 26 173 131 151 1530 1475 1859 1375 1323 1680

24.20 10.90 15.90 26.20 19.80 23.00 17.80 17.20 21.80 18.50 17.80 22.80

Shigellose 
7 4 4 35 30 18 223 231 142 187 213 123

4.20 2.40 2.40 5.30 4.50 2.80 2.60 2.70 1.70 2.50 2.90 1.70

http://www.bag.admin.ch/grippebericht
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Woche 45 letzte 4 Wochen letzte 52 Wochen seit Jahresbeginn
2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017

Durch Blut oder sexuell übertragen

Aids 
 1 1 3 7 2 74 75 84 65 68 75
 0.60 0.60 0.40 1.10 0.30 0.90 0.90 1.00 0.90 0.90 1.00

Chlamydiose 
255 249 242 949 850 884 11801 11098 11166 10320 9670 9672

154.50 150.90 147.70 143.70 128.80 134.80 137.50 129.30 131.00 139.00 130.20 131.20

Gonorrhoee 
90 75 45 332 262 181 3757 2831 2547 3311 2491 2219

54.50 45.40 27.50 50.30 39.70 27.60 43.80 33.00 29.90 44.60 33.50 30.10

Hepatitis B, akut 
 1 1  5 4 22 41 33 19 31 25
 0.60 0.60  0.80 0.60 0.30 0.50 0.40 0.30 0.40 0.30

Hepatitis B,  
total Meldungen 

19 19 24 72 90 87 1078 1249 1200 932 1058 1002
            

Hepatitis C, akut 
   1 2 3 27 30 38 23 25 35
   0.20 0.30 0.50 0.30 0.40 0.40 0.30 0.30 0.50

Hepatitis C,  
total Meldungen 

24 16 30 78 89 103 1043 1327 1395 896 1140 1193
            

HIV-Infektion 
6 5 2 34 32 24 421 414 482 367 353 406

3.60 3.00 1.20 5.20 4.80 3.70 4.90 4.80 5.70 4.90 4.80 5.50

Syphilis, Frühstadienf 7 14  23 45  592 515  515 515  
4.20 8.50  3.50 6.80  6.90 6.00  6.90 6.90  

Syphilis , totalg 10 18 28 29 62 84 818 916 989 701 803 857
6.10 10.90 17.10 4.40 9.40 12.80 9.50 10.70 11.60 9.40 10.80 11.60

Zoonosen und andere durch Vektoren übertragbare Krankheiten

Brucellose   1   1 6 4 10 5 4 9
  0.60   0.20 0.07 0.05 0.10 0.07 0.05 0.10

Chikungunya-Fieber 
    1  34 4 19 33 4 18
    0.20  0.40 0.05 0.20 0.40 0.05 0.20

Dengue-Fieber 
2 1 3 14 16 14 213 163 158 188 146 138

1.20 0.60 1.80 2.10 2.40 2.10 2.50 1.90 1.80 2.50 2.00 1.90

Gelbfieber        1   1  
       0.01   0.01  

Hantavirus-Infektion 
       1 3  1 1
       0.01 0.04  0.01 0.01

Malaria 
8 6 2 23 20 12 280 300 327 248 261 300

4.80 3.60 1.20 3.50 3.00 1.80 3.30 3.50 3.80 3.30 3.50 4.10

Q-Fieber 
 2  5 2 4 103 52 36 95 45 32
 1.20  0.80 0.30 0.60 1.20 0.60 0.40 1.30 0.60 0.40

Trichinellose 
      2 1  2   
      0.02 0.01  0.03   

Tularämie 
 1 6 5 12 18 120 130 119 107 108 109
 0.60 3.70 0.80 1.80 2.80 1.40 1.50 1.40 1.40 1.40 1.50

West-Nil-Fieber             
            

Zeckenenzephalitis 
2 7 10 14 19 39 268 369 267 253 360 260

1.20 4.20 6.10 2.10 2.90 6.00 3.10 4.30 3.10 3.40 4.80 3.50

Zika-Virus Infektion 
  2   4  6 15  3 12
  1.20   0.60  0.07 0.20  0.04 0.20

Andere Meldungen

Botulismus         3   2
        0.04   0.03

Creutzfeldt-Jakob- 
Krankheit 

     2 21 15 18 14 12 16
     0.30 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20 0.20

Diphtherieh    1 2  2 5 4 2 5 2
   0.20 0.30  0.02 0.06 0.05 0.03 0.07 0.03

Tetanus 
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Sentinella-Statistik

Woche 42 43 44 45 Mittel 4 Wochen

 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103

Influenzaverdacht 7 0.7 13 1.0 23 1.9 25 2.1 17 1.4

Mumps 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Pertussis 0 0 8 0.6 4 0.3 2 0.2 3.5 0.3

Zeckenstiche 3 0.3 4 0.3 1 0.1 4 0.3 3 0.3

Lyme-Borreliose 6 0.6 8 0.6 2 0.2 4 0.3 5 0.4

Herpes Zoster 12 1.1 11 0.8 15 1.2 2 0.2 10 0.8

Post–Zoster–Neuralgie 1 0.1 1 0.1 0 0 1 0.1 0.8 0.1

Meldende Ärzte 135  152  145  149  145.3  

Provisorische Daten

Sentinella:  
Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis am 8.11.2019 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103)  
Freiwillige Erhebung bei Hausärztinnen und Hausärzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Pädiater) 
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Promotionsmaterial für die Antibiotika-Rückgabeaktion 
vom 18. bis 30. November 2019
Bestellen Sie gratis Informationsmaterialien und helfen Sie mit, die Bevölkerung für den richtigen  
Umgang mit Antibiotika zu sensibilisieren.

Am 18. November 2019 startet die weltweite «Antibiotika Awareness Woche» der WHO.  
Zeitgleich rufen wir mit der nationalen Kampagne im Rahmen der Strategie Antibiotikaresistenzen  
StAR die Bevölkerung auf, alte Antibiotika dorthin zurückzubringen, wo sie bezogen wurden, sei es  
in die Apotheke oder in die Praxis. Die Teilnahme an der Rückgabeaktion ist freiwillig und erfolgt  
in Eigenregie. Eine Anmeldung zu dieser Aktion ist nicht nötig. Sie läuft vom 18. bis 30. November 2019, 
kann aber nach eigenem Ermessen verlängert werden. Die Promotionsmaterialien tragen daher  
bewusst kein Datum. 

Das Promotionsmaterial können Sie ab 1. Oktober 2019 gratis über folgenden Link bestellen: 

www.richtig-ist-wichtig.ch/med 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung!

richtig-ist-wichtig.ch

667.10.19.006 BAG Anzg 210x297 d.indd   1 04.11.19   13:12



Weil es nicht leicht ist, für andere zu sprechen:  
Ich sage meinen Liebsten, was ich will.  
Nur wenn sie meinen Willen kennen, können  
sie in meinem Sinn entscheiden. 

501016_BAGorganspende_Bulletin_210x297_df_UC_RZ01.indd   1 11.07.19   15:11
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Wochenbericht 
zu den grippeähnlichen Erkrankungen

Grippeähnliche Erkrankungen treten in unseren Breitengraden saisonal auf. Bisher konnte 
jeden Winter eine Grippewelle festgestellt werden. Von Jahr zu Jahr variieren aber deren 
Intensität, die Länge, die Art der zirkulierenden Virenstämme und die Auswirkungen auf 
die Bevölkerung. Um die Bevölkerung und die Ärzteschaft rechtzeitig über das Auftreten 
bzw. Eintreffen der Grippewelle und die Abdeckung durch die Grippeimpfstoffe informieren 
zu können, erstattet das BAG zwischen Oktober und April wöchentlich Bericht und gibt 
eine Risikobeurteilung ab. 

Woche 45/2019
Grippeähnliche Erkrankungen sind schweizweit sporadisch 
verbreitet. Während der Woche 45 wurden von 149 Ärztin-
nen und Ärzten des Sentinella-Meldesystems 2,1 grippe-
ähnliche Erkrankungen pro 1000 Konsultationen gemeldet.  
Dies entspricht hochgerechnet einer Inzidenz von 16 Fällen 
pro 100 000 Einwohner. 
Der saisonale epidemische Schwellenwert von 69 Grippever-
dachtsfällen pro 100 000 Einwohner wurde nicht überschrit-
ten (Grafik 1).

Grafik 1  
Anzahl wöchentlicher Konsultationen aufgrund grippeähnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100 000 Einwohner

Weil es nicht leicht ist, für andere zu sprechen:  
Ich sage meinen Liebsten, was ich will.  
Nur wenn sie meinen Willen kennen, können  
sie in meinem Sinn entscheiden. 

501016_BAGorganspende_Bulletin_210x297_df_UC_RZ01.indd   1 11.07.19   15:11

In der Woche 45 wies das Nationale Referenzzentrum für  
Influenza (CNRI) im Rahmen der Sentinella-Überwachung  
in den 10 untersuchten Abstrichen zwei Influenza A Viren 
nach – eines vom Subtyp H1N1pdm09 und das zweite vom 
Subtyps H3N2. 

Die Inzidenz war in allen Altersklassen niedrig (Tabelle 1). Die 
Grippe ist in den Regionen 1 und 3 sporadisch verbreitet (Grafik 
2, Kasten). 
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Grafik 2  
Inzidenz grippeähnlicher Erkrankungen pro 100 000 Einwohner und Verbreitung von Influenzaviren  
nach Sentinella-Regionen, für die Woche 45/2019

20

16

19

0

18

23

keine     

sporadisch

verbreitet

weit verbreitet   

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 (AI, AR, GL, SG, SH, TG, ZH), 
Region 6 (GR, TI). Zahl: Inzidenz grippeähnlicher Erkrankungen pro 100 000 Einwohner. Farbe: Verbreitung (Definition siehe Glossar)  
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Grippebedingte Konsultationen 
pro 100 000 Einwohner

Trend

Inzidenz nach Altersklasse

0–4 Jahre 46 -

5–14 Jahre 5 -

15–29 Jahre 29 -

30–64 Jahre 13 -

≥ 65 Jahre 4 -

Schweiz 16 -

Tabelle 1:  
Altersspezifische Inzidenzen für die Woche 45/2019 

Tabelle 2:  
Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz 
Häufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen sowie -linien  

Saison 2019/20 kumulativ

Influenza-positive 
 Proben 3 von 43 (7,0 %)

B Victoria 33 %

B Yamagata 0 %

B Linie nicht bestimmt 0 %

A(H3N2) 33 %

A(H1N1)pdm09 33 %

A nicht subtypisiert 0 %

Internationale Situation
In Europa wurde in den vergangenen Wochen aus allen Län-
dern eine niedrige Aktivität der grippeähnlichen Erkrankungen 
gemeldet [1]. Ebenso verzeichneten Nordamerika und Asien 
eine niedrige Aktivität mit steigendem Trend [2-4]. In allen Re-
gionen wurden bisher sporadisch sowohl Influenza A als auch 
Influenza B Viren detektiert. 
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Die Sentinel-Überwachung der 
 Grippe und der grippeähnlichen 
 Erkrankungen in der Schweiz
Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Grippe 
beruht auf 

• wöchentlichen Meldungen von Grippeverdachtsfällen 
von Ärztinnen und Ärzten, die dem Sentinella-Mel-
desystem angeschlossen sind,

• Untersuchungen von Nasenrachenabstrichen am Natio-
nalen Referenzzentrum für Influenza (CNRI) in Genf und 

• den Laborbestätigungen aller Influenzasubtypen, die im 
Rahmen der obligatorischen Meldepflicht ans BAG 
übermittelt werden

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

Besten Dank an alle meldenden Sentinella-Ärztinnen und 
-Ärzte. Ihre wertvolle Mitarbeit macht die Grippeüber-
wachung in der Schweiz erst möglich. 

GLOSSAR
Epid. Schwellenwert:   Das Niveau der Inzidenz, ab welcher man von einer Epidemie spricht; basiert auf einem Durch-

schnitt der letzten zehn Saisons. Der epidemische Schwellenwert für die Saison 2019/20 liegt 
bei 69 Grippeverdachtsfällen pro 100 000 Einwohner.

Intensität:    Vergleich der aktuellen Inzidenz zum historischen Inzidenzverlauf. Sie wird während der  
Epidemie beurteilt und in vier Kategorien unterteilt: niedrig, mittelhoch, hoch und sehr hoch. 

Inzidenz:    Anzahl Fälle pro 100 000 Einwohner; basiert auf der Anzahl Fälle pro Arzt-Patient-Kontakte.

Trend:   Vergleich der Inzidenz der aktuellen Woche zu den beiden vorhergehenden Wochen. Der Trend 
wird nur während der Epidemie bestimmt und in drei Kategorien unterteilt: steigend, konstant 
oder sinkend.

Verbreitung:    Die Verbreitung basiert auf 

• dem Anteil der meldenden Sentinella-Ärztinnen und -Ärzte, die Grippeverdachtsfälle  
diagnostizierten und

• dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI.

Kontakt
Bundesamt für Gesundheit
Direktionsbereich Öffentliche Gesundheit
Abteilung Übertragbare Krankheiten
Telefon 058 463 87 06
E-Mail epi@bag.admin.ch

Medienschaffende
Telefon 058 462 95 05
E-Mail media@bag.admin.ch 
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SPSU–Jahresbericht 2018

1. ZUSAMMENFASSUNG
Im Rahmen der Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU) wur-
den 2018 von 31 der 33 beteiligten pädiatrischen Ausbil-
dungskliniken (s. Kasten) für sieben laufende Studien insge-
samt 190 sichere Krankheitsfälle gemeldet: 64 Fälle von 
Kawasaki disease (bis zum Studienende im Februar 2019),  
48 von invasiver Infektion Gruppe A Streptokokken, 24 von 
kongenitaler Zytomegalie, 18 von akuter schlaffer Lähmung, 
als Indikator der Poliomyelitisüberwachung, 17 von Pertussis, 
17 von aktiver Tuberkulose und zwei von neonataler Listeriose. 

2. ALLGEMEINES ZUR SPSU
Die Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU)1 ist ein Meldesys-
tem zur Erfassung von seltenen pädiatrischen Krankheitsbil-
dern und seltenen Komplikationen häufigerer Krankheiten von 
Kindern unter 16 Jahren, die im Spital behandelt werden (Zim-
mermann et al. Soz Präventivmed 1995; 40: 392–5). Betrieben 
wird die SPSU von der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiat-
rie (SGP) und vom Bundesamt für Gesundheit (BAG).
Das Meldesystem zeichnet sich durch folgende Eigenschaften aus:

• einfach, weil es mit minimalem Aufwand betrieben wird;

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

• umfassend, weil Fälle gemäss Falldefinition in jeder Klinik 
aktiv gesucht werden;

• national repräsentativ, weil alle 33 pädiatrischen Kliniken 
der Schweiz beteiligt sind.

Das Ziel ist es, die Forschung im Bereich seltener pädiatrischer 
Krankheiten zu fördern, sowie epidemiologische Trends zu  
erfassen.
Weltweit bestehen in mindestens zehn weiteren Ländern ver-
gleichbare Erhebungssysteme: in Australien, Belgien, Deutsch-
land, England, Irland, Kanada, Neuseeland, den Niederlanden, 
Portugal und Wales; die Zusammenarbeit und der Erfahrungs-
austausch erfolgen im Rahmen des International Network  
of Paediatric Surveillance Units (INoPSU), www.inopsu.com  
(s. Kasten). 

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

Anträge für neue Studien sind an den Präsidenten des 
SPSU-Komitees, Prof. Dr. C. Rudin (Leitender Arzt, UKBB, Spi-
talstrasse 33, 4056 Basel, christoph.rudin@unibas.ch), zu rich-

1 SPSU-Komitee: C. Rudin, Basel (Präsident); V. Bernet, Zürich;  
I. Bolt, Bern; B. Laubscher, Neuchâtel und Lausanne;  
G. Simonetti, Bellinzona; M. Mäusezahl, Bern; D. Beeli, Bern.

ten. Ein Beschrieb des Erfassungssystems und die Richtlinien 
für die Aufnahme von Studien können beim SPSU-Sekretariat 
(Bundesamt für Gesundheit, Abteilung Übertragbare Krank-
heiten, 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 Internet unter www.spsu.ch bezogen werden.

3. ÜBERSICHT ÜBER DAS ERHEBUNGSJAHR 2018
Wie in den Vorjahren haben auch 2018 alle 33 pädiatrischen 
Ausbildungskliniken an der SPSU-Erhebung teilgenommen.  
Die Meldekarten wurden wiederum zu 100 % zurückgeschickt 
(Tabelle 1). Im Jahr 2018 haben 31 Kliniken insgesamt 243 Er-
krankungsfälle gemeldet. Davon konnten 190 (78 %) als siche-
re Fälle klassiert werden. 16 Fälle (7 %) entsprachen nicht den 
Falldefinitionen oder waren Doppelmeldungen, zu 36 Fällen 
(15 %) fehlten die Informationen für die Klassierung. Zwei pä-
diatrische Kliniken meldeten zu den überwachten Krankheiten 
keine Fälle. Die Gesamtzahlen sicherer Fälle in den abgeschlos-
senen und laufenden Studien sind in Tabelle 2 aufgeführt.

Teilnehmende Kliniken
Pädiatrische Klinik, Kantonsspital, Aarau; Service de Pédia-
trie, Hôpital du Chablais, Aigle; Pädiatrische Klinik, Kan-
tonsspital, Baden; Universitäts-Kinderklinik beider Basel, 
UKBB, Basel; Servizio di Pediatria, Ospedale San Giovanni, 
Bellinzona; Universitätsklinik für Kinderheilkunde, Bern; 
Neonatologie, Universitätsklinik für Kinderheilkunde, Bern; 
Kinderspital Wildermeth, Biel; Departement für Kinder 
und Jugendmedizin, Kantonsspital, Chur; Service de Pédia-
trie, Hôpital du Jura, Delémont; Service de Pédiatrie, 
Hôpital Cantonal, Fribourg; Hôpital des Enfants, HUG, 
Genève; Servizio di Pediatria, Ospedale «La Carità», 
Locarno; Service de Pédiatrie, CHUV, Lausanne; Hôpital 
de l’Enfance, Lausanne; Division de Néonatologie, CHUV, 
Lausanne; Servizio di Pediatria, Ospedale Civico, Lugano; 
Pädiatrische Klinik, Kantonsspital, Luzern; Service de Pé-
diatrie, Hôpital de la Tour, Meyrin; Service de Pédiatrie, 
Hôpital de Zone, Morges; Klinik für Kinder und Jugend-
liche, Kantonsspital, Münsterlingen; Département de Pé-
diatrie, Hôpital Pourtalès, Neuchâtel; Neonatologie, Klinik 
für Geburtshilfe und Gynäkologie, St. Gallen; Pädiatrische 
Klinik, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen; Service de Pé-
diatrie, CHCVs, Sion; Service de Pédiatrie, Hôpital Riviera, 
Vevey; Pädiatrische Klinik, Spitalzentrum Oberwallis, Visp; 
Kinderklinik, Kantonsspital, Winterthur; Service de Pädiat-
rie, eHnV, Yverdon; Pädiatrie/Neonatologie, Zollikerberg; 
Universitäts-Kinderklinik, Zürich; Klinik für Kinder und Ju-
gendliche, Spital Triemli, Zürich; Neonatologie, Universi-
täts-Frauenklinik, Zürich.

http://www.inopsu.com
http://www.spsu.ch
http://www.spsu.ch
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Internationales
Die SPSU bietet mit ihrer Mitgliedschaft in der Internationalen Vereinigung der Pädiatrischen Surveillance Units INoPSU, die 
Möglichkeit, Studien in internationaler Zusammenarbeit durchzuführen. Über INOPSU haben Forschende und Interessierte ei-
nen einfachen und niederschwelligen Zugang zu Studienprotokollen aus anderen Ländern, die mit der SPSU vergleichbare na-
tionale Überwachungssysteme betreiben (www.inopsu.com). Dadurch entsteht eine weltweit einzigartige Möglichkeit, Daten 
zu seltenen pädiatrischen Erkrankungen in Bezug auf demographische, diagnostische, klinische und therapeutische Faktoren 
zu vergleichen. 

Alle zwei bis drei Jahre treffen sich die Vertretungen der derzeit 11 Mitgliedstaaten, um die neusten Erkenntnisse im Rahmen 
eines wissenschaftlichen Symposiums auszutauschen. Am 13. März 2018 fand dieses Treffen in Glasgow im Rahmen der Jah-
reskonferenz des Royal College of Paediatrics and Child Health statt. Über 150 weltweit anerkannte Forschende, Kliniker und 
Gesundheitspolitiker nahmen teil. Zum zweiten Mal wurde in Gedenken an die verstorbene ehemalige INOSPU-Präsidentin Dr. 
Danielle Grenier, ein Preis für diejenige Präsentation, die den Kerngedanken von INoPSU – dem international vernetzten Arbei-
ten und Wissenstransfer – am besten umgesetzt hat, verliehen. Der Preis ging an Dr. Ifeanyichukwu Okike (UK) für seine Prä-
sentation «Neonatal Meningitis – developing guidelines from sur-veillance data».

Eine Auswahl von Publikationen (in chronologischer Reihenfolge) illustriert die Aktivitäten der INoPSU:

• Katzman DK, Madden S, Nicholls D, Mawjee 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

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

• 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.

• 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 2018: Übersicht über die gemeldeten Fälle und Rücklauf der Meldekarten

ASL1 TB2 Kawasaki
disease

Pertussis CMV3 Neonat.
Listeriose

IGAS4 Rücklauf
Meldekarten %

Januar 4 0 9 0 2 0 7 100

Februar 0 5 3 2 0 0 11 100

März 5 5 8 1 1 0 6 100

April 1 4 9 1 5 0 2 100

Mai 1 3 4 3 2 0 6 100

Juni 1 3 4 3 2 2 2 100

Juli 0 1 5 4 3 0 4 100

August 2 0 8 4 3 0 1 100

September 1 4 7 3 1 0 2 100

Oktober 0 0 2 4 1 0 2 100

November 2 0 5 1 3 0 2 100

Dezember 1 10 11 1 4 0 4 100

Januar 2019 5

Februar 2019 5

Total 18 35 85 27 27  2 49 243

Sichere Fälle 18 17 64 17 24           2 48 190

Mögliche Fälle 0 0 0 0 1 0 0   1

Keine Fälle* 0 4 0 9 2 0 1  16

Fehlende 
 Information

0 14 21 1 0 0 0  36

Anzahl teilnehmende pädiatrische Ausbildungskliniken: 33.  
1 Akute schlaffe Lähmung,  2 Aktive Tuberkulose,  3  Kongenitaler Zytomegalievirus,  4 invasive Infektion Gruppe A Streptokokken.,  * Inkl. Doppelmeldungen

http://www.inopsu.com
https://doi.org/10.1002/eat.22663
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4. RESULTATE DER LAUFENDEN STUDIEN
4.1 Akute schlaffe Lähmungen 
Hintergrund
Die Poliomyelitis, auch Kinderlähmung genannt, ist eine virale 
Infektionskrankheit, die zu bleibenden Behinderungen, selten 
auch zum Tod führen kann. Darum hat die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) 1988 entschieden, die Poliomyelitis auszu-
rotten. Dieses Ziel hat die Schweiz bereits 1983 erreicht. Da-
mals registrierte das Bundesamt für Gesundheit (BAG) den 
letzten Fall vom Wildtyp des Poliovirus.

Die WHO hat im Jahr 2002 die WHO-Region Europa, also auch 
die Schweiz, für poliofrei erklärt. Diesen Status muss das BAG 
jährlich gegenüber der WHO belegen. Gemäss WHO ist der 
Nachweis von akuten schlaffen Lähmungen, bei denen Poli-
omyelitis ausgeschlossen werden kann, ein Beleg dafür, dass in 
der Schweiz die Poliomyelitis immer noch aktiv überwacht 
wird. Daher hat das BAG die Meldung von akuten schlaffen 
Lähmungen (ASL) bereits 1995 in der SPSU in Ergänzung zur 
Meldepflicht für Poliomyelitis im obligatorischen Meldesystem 
eingeführt.

Tabelle 2  
Abgeschlossene und laufende SPSU-Studien 

Dauer sichere Fälle

Laufende Studien

Akute schlaffe Lähmung 1/1995 läuft weiter 268

Pertussis 4/2006 bis 3/2010 und 1/2013 läuft weiter 300

Kawasaki-Syndrom 3/2013 bis 02/2019 331

Aktive Tuberkulose 12/2013 läuft weiter 119

Kongenitaler Zytomegalievirus 4/2016 läuft weiter 79

Neonatale Listeriose 1/2017 läuft weiter 6

Invasive Infektion mit Gruppe A Streptokokken (iGAS) 12/2017 läuft weiter 48

Vitamin-K-Mangelblutung 9/2018 läuft weiter 1

Abgeschlossene Studien

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

Vitamin-K-Mangelblutung 1/1995 bis 12/2000 und 7/2005 bis 6/2011 27

Zyst. periventrikuläre Leukomalazie 1/1996 bis 12/1997 48

Hämolytisch-urämisches Syndrom 4/1997 bis 3/2003 und 4/2004 bis 3/2010 249

Frühsommer-Meningoenzephalitis 3/2000 bis 2/2003 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

Schütteltrauma 7/2002 bis 6/2007 50

Neonataler Herpes 7/2002 bis 6/2008 5

Invagination 4/2003 bis 3/2006 243

Schwere Hyperbilirubinämie 10/2006 bis 12/2011 172

Anaphylaxie 5/2007 bis 4/2010 58

Extended-Spectrum-Beta-Lactamase-(ESBL-)pro-
duzierender gramneg. Erreger

7/2008 bis 6/2012 403

Mycoplasma-pneumoniae-Enzephalitis 7/2013 bis 06/2015 0

Harnstoffzyklusdefekt 1/2012 bis 12/2015 5

Kongenitale Röteln 1/1995 bis 12/2016 2
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Die WHO definiert zwei Qualitätsindikatoren für diese Über-
wachung:

• Die Rate der erfassten Fälle von ASL sollte bei Kindern unter 
15 Jahren mindestens 1/100000 betragen.

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

Ziele der Studie

• Der Nachweis, dass die Schweiz poliofrei ist, sowie

• die Sensibilisierung der Ärzteschaft für die Poliomyelitis.

Alle Fälle von ASL sind auf Polioviren zu untersuchen [1]. Da-
durch sollen epidemiologische, klinische und mikrobiologische 
Charakteristika der ASL beschrieben werden.

Falldefinition
Klinische Symptomatik bei einem Kind unter 16 Jahren:

•  akutes Auftreten einer schlaffen Lähmung in einer oder 
mehreren  Extremitäten mit abgeschwächten oder fehlen-
den Sehnen reflexen oder 

• akutes Auftreten einer Bulbärparalyse.

Resultate
Die Einschlusskriterien für die Studie stimmen nicht ganz mit 
denjenigen der WHO überein. In der SPSU werden Kinder un-
ter 16 Jahren eingeschlossen, die Vorgaben der WHO bezie-
hen sich jedoch auf die unter 15-Jährigen. In diesem Bericht 
werden deshalb nur die ALS-Fälle bei unter 15-Jährigen ausge-
wiesen. 2018 sind 17 Meldungen von ASL eingegangen. Da-
von erfüllen alle die Falldefinition. Die Melderate beträgt somit 

Tabelle 3  
SPSU 1995–2018: sichere Fälle von akuten schlaffen Lähmungen (ASL) bei Kindern < 15 Jahren

Jahr Total ASL (< 15 J.) Total ASL «Non Polio» Rate ASL
total (pro 100 000)

Total ASL mit  
½ Stuhlproben

% der ASL-Fälle mit  
≥ 1 Stuhluntersuchung 

2018 17 17 1.3 9/0 53

2017 8 8 0.6 2/0 25

2016 25 25 1.9 12/2 56

2015 8 8 0.7 1/2 38

2014 9 9 0.7 2/0 22

2013 9 9 0.7 0/1 11

2012 8 8 0.7 1/5 75

2011 3 3 0.3 2/2 67

2010 9 9 0.8 5/4 55

2009 7 7 0.6 4/3 57

2008 10 10 1.0 0/3 30

2007 19 19 1.6 4/3 21

2006 19 19 1.6 3/0 16

2005 7 7 0.6 1/1 29

2004 12 12 1.0 7/5 58

2003 16 14 1.1 8/4 57

2002 14 12 1.0 10/5 83

2001 15 10 0.9 4/2 40

2000 12 12 1.0 9/6 75

1999 8 7 0.6 2/1 29

1998 8 7 0.6 3/0 43

1997 14 13 1.1 3/1 23

1996 10 8 0.9 3/0 38

1995 10 8 0.9 4/0 50
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1.3 Fälle auf 100 000 Einwohner und Jahr. In 9 Fällen wurde 
mindestens eine Stuhlprobe untersucht. Dies entspricht 53 %. 
Wie in den Vorjahren erreicht die Schweiz auch 2018 die Qua-
litätsvorgaben der WHO nicht vollständig (Tabelle 3). Es wur-
den zu wenig Stuhlproben auf Enteroviren bzw. Polioviren un-
tersucht.

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

• Erreichen einer hohen Durchimpfung;

• Umsetzung einer qualitativ hochstehenden, aktiven Über-
wachung, damit allfällig importierte Polioviren oder zirkulie-
rende Impfviren schnell entdeckt werden;

• sichere Lagerung und sicherer Umgang mit Polioviren in 
 Laboratorien mit einem adäquaten Sicherheitsniveau.

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

Die Polioimpfung wird für alle nicht geimpften Personen  
unabhängig vom Alter empfohlen. Reisende, die sich in Ende-
miegebiete begeben, sollten ihren Impfstatus überprüfen und 
für die nötigen Auffrisch- oder Nachholimpfungen sorgen. Im 
Jahr 2018 galten Afghanistan und Pakistan sowie Nigeria als 
Endemiegebiete.

Studienleitung
Dr. med. Ekkehardt Altpeter, MPH, Bundesamt für Gesundheit,  
Abt. Übertragbare Krankheiten, 3003 Bern,  
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4.2 Pertussis 
Hintergrund
Von April 2006 bis März 2010 wurde Pertussis im SPSU-Mel-
desystem erstmals erfasst [1]. Infolge neuer Impfempfehlun-
gen für Säuglinge, 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 wiederaufge-
nommen. Im Februar 2017 wurden die Impfempfehlungen 
wieder revidiert [4], weshalb diese Studie um weitere vier Jah-
re verlängert wird (Februar 2017 bis Februar 2021). Hier prä-
sentieren wir die Resultate für das Jahr 2018.

Ziele der Studie
Das Ziel ist es, die Häufigkeit der Hospitalisationen in Zusam-
menhang mit Keuchhusten, die Merkmale und Behandlung 
der Patientinnen und Patienten, deren Pertussis-Impfstatus, die 
Krankheitsverläufe und Infektionsquellen sowie Auswirkungen 
der neuen Impfempfehlung für Schwangere auf die Krank-
heitshäufigkeit bei Neugeborenen und Säuglingen [4]  
zu beschreiben.

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

Falldefinition
Klinisches Bild:
Klinisches Bild vereinbar mit Keuch husten, d. h.
a)  mindestens 14 Tage andauernder Husten mit mindestens 

einem der folgenden Symptome ohne andere erkennbare 
Ursache: Hustenanfälle, Keuchen beim Einatmen, Erbre-
chen nach dem Husten oder

b)  Apnoen bei Säuglingen (< 1 Jahr alt) unabhängig 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 Antikörpern gegen B. pertussis 

oder B. parapertussis Antigene mittels Serologie.

Möglicher Fall:
klinischer Fall oder Laborkriterien erfüllt, aber klinische Kriteri-
en nicht vollständig erfüllt.

Wahrscheinlicher Fall:
Klinischer Fall, der einen epidemiologischen Zusammenhang 
mit einem sicheren Fall aufweist (d. h. Kontakt zu einem  
sicheren Fall im Zeitraum von 4 bis 21 Tagen vor eigenem 
Krankheits beginn).

Sicherer Fall:
Klinischer Fall, der die Laborkriterien  erfüllt.

mailto:ekkehardt.altpeter%40bag.admin.ch?subject=
mailto:daniela.beeli@bag.admin.ch
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Resultate
Im Jahr 2018 wurden 27 Fälle von Keuchhusten bei Kindern 
<16 Jahren registriert. Eine detaillierte Ergänzungsmeldung 
liegt in 26 Fällen vor. Davon sind neun ambulante Fälle ausge-
schlossen worden. Die berücksichtigten 17 Fälle waren alle 
mittels Polymerase-Kettenreaktion aus isolierter bakterieller 
DNS bestätigt. In 14 Fällen wurde in Spitallaboratorien B. per-
tussis, in zwei Fällen B. parapertussis gefunden und in einem 
Fall fehlt die Angabe, welcher Erreger gefunden wurde.
Einer der 17 Fälle (6 %) erfüllte die klinische Falldefinition 
nicht, weil die gesamte Hustendauer kürzer als 14 Tage blieb. 
Es wiesen alle Patienten mit unbekannter Hustendauer (n = 2) 
mindestens eines der drei anderen charakteristischen Sympto-
me eines Keuchhustens auf und wurden deshalb als sichere 
Fälle gewertet. Der eine laborbestätigte Fall, welcher die klini-
sche Falldefinition nicht vollständig erfüllte, wurde in der Ta-
belle 1 als möglicher Fall klassifiziert.

Die 17 hospitalisierten Fälle fanden, unabhängig von ihrem kli-
nischen Status, Eingang in die Analysen. Die Anzahl hospitali-
sierter Kinder mit bestätigtem Keuchhusten 2018 lag deutlich 
unter dem verzeichneten Jahresdurchschnitt zwischen 2006 und 
2010 (32 Fälle) und 2015 (n = 25). Auch in der Hausarzt-Senti-
nella-Überwachung der ambulanten klinischen Fälle (Kinder und 
Erwachsene) wurde im 2018 eine Abnahme beobachtet.

Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer der 17 Fälle in  
der SPSU-Studie betrug 6.1 Tage (Spannweite: 1–17 Tage).  
Im Durchschnitt wurden die Patientinnen und Patienten  
13.6 Tage nach dem ersten Auftreten der Symptome (Spann-
weite: 0–48 Tage) und 14.3 Tage nach Einsetzen des Hustens 
(Spannweite: 0–48 Tage) hospitalisiert. Ein Kind wurde nach  
einer ersten Hospitalisation in einem zweiten Spital weiter be-
handelt. Insgesamt wurden drei Patienten während 5–7 Tagen 
auf der Intensivstation betreut. Fünf Patienten benötigten eine  
Unterstützung der Atmung, davon zwei für zwei Tage mittels 
CPAP-Beatmung (Continuous Positive Airway Pressure). Alle  
17 Patienten wurden antibiotisch behandelt, bei zwei Patienten 
fehlt die Angabe, wie Antibiotika eingesetzt wurden. Neun Pati-
enten wurden mit Clarithromycin, fünf mit Azithromycin, zwei 
mit einer Kombination von Amoxicillin und Azithromcin und ein 
Patient nur mit Amoxicillin+Clavulansäure behandelt. 

Die Merkmale der Patienten sind in der Tabelle 4 ersichtlich. 
Das mediane Alter bei Krankheitsbeginn betrug 2.2 Jahre 
(Spannweite: 16 Tage bis 11.4 Jahre). 41 % der Patienten  
hatten das Alter von zwei Monaten noch nicht erreicht, also 
den Zeitpunkt, zu dem die erste Pertussis-Impfung empfohlen 
wird.
Von den 16 Patienten, bei denen die Nationalität angegeben 
wurde, waren fünf Ausländerinnen oder Ausländer (einer aus 
Deutschland, einer aus Portugal, einer aus Serbien, zwei aus 
der Türkei). Von den 17 Patienten mit bekanntem Wohnort 
lebten 12 (71 %) in der Deutschschweiz und fünf (29 %) in der 
lateinischen Schweiz. Die Inzidenz für Hospitalisierung wegen 
Pertussis lag im Jahr 2018 im ersten Lebensjahr am höchsten 
mit 38.1, im zweiten Lebensjahr bei 0 und bei 2–15-Jährigen 
bei 0.25 pro 100 000 Kinder.

Tabelle 4  
SPSU 2018: Charakteristika der 17 gemeldeten Patienten 
mit Pertussis

n %
Total 17 100

Geschlecht
Männlich 13 76

Weiblich 4 24

Laborbestätigung
PCR 17 100

Alter bei Krankheitsbeginn
0–1 Monat 7 41

2–3 Monate 4 24

4–5 Monate 0 0

6–11 Monate 1 6

12–23 Monate 1 6 

≥ 24 Monate 4 24

Totale Hospitalisationsdauer
1–3 Tage 5 29

4–7 Tage 8 47

8–14 Tage 3 8

15–21 Tage 1 6

> 21 Tage 0 0

Wahrscheinliche Infektionsquelle
Geschwister 1 6

Eltern 5 29

Eltern und Geschwister 2 12

Andere* 1 6

Unbekannt 8 47

Symptome
Hustenanfälle 17 100

Rhinitis 10 59

Zyanose 10 59

Atemnot 12 71

Fieber 2 12

Apnoe 8 47

Erbrechen nach Huste nanfall 7 42

Juchzendes Inspirium 6 35

Schlafprobleme 6 35

Komplikationen
Pneumonie 5 29

Konvulsion 0 0

Enzephalitis 1 6

Otitis 1 6

Impfstatus, Patienten im Alter von 2 bis 6 Monaten bei Spital-
eintritt (n = 5)
0 Dosen 3 17

1 oder 2 Dosen 2 12

≥ 3 Dosen 0 0

Impfstatus, Patienten im Alter von > 6 Monaten bei Spitaleintritt 
(n = 5)
0 Dosen 3 17

1 oder 2 Dosen 0 0

≥ 3 Dosen 2 12

*Die Fälle 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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11 (65 %) der 17 Patienten hatten in den letzten drei Wochen 
vor Krankheitsausbruch einen bekannten Kontakt zu mindes-
tens einer Person (insgesamt 23) mit Husten (vereinbar mit 
Keuchhusten) gehabt. Bei neun dieser Fälle mit anamnesti-
schen Angaben zur Exposition waren die Eltern und/oder Ge-
schwister die Ansteckungsquelle. Zu den weiteren Kontakten 
gehörten die Grosseltern. Von den sechs der 23 Kontakte, zu 
denen die entsprechenden Informationen vorliegen, wiesen 
alle einen laborbestätigten Keuchhusten auf.

Schlussfolgerungen
Die Anzahl hospitalisierter Kinder mit bestätigtem Keuchhus-
ten im Jahr 2018 (n = 17) lag tiefer als in den Vorjahren  
2017 (n=37), 2016 (n = 46) und 2015 (n = 25) sowie ebenso 
unter dem verzeichneten Jahresdurchschnitt zwischen  
2006 und 2010 (n = 33).
Die Ergebnisse dieser Studie bilden eine der Grundlagen für 
die Evaluation der Empfehlungen zur Pertussis Impfung durch 
die Eidgenössische Kommission für Impffragen.

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

Prof. Dr. med. Ulrich Heininger, Universitäts-Kinderspital beider Basel, 
UKBB, Infektiologie und Vakzinologie, 4005 Basel,  
ulrich.heininger@unibas.ch
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4.3 Kawasaki-Syndrom – Abschlussbericht
Hintergrund
Das Kawasaki-Syndrom ist die häufigste erworbene kardiovas-
kuläre Erkrankung beim Kind. Ohne Behandlung, sind schwere 
Herzkomplikationen mit Aneurysmen der Koronararterien in 
bis zu 25 % möglich. Die IVIG-Therapie kombiniert mit Aspirin 
ermöglicht eine deutliche Reduktion der Koronararterien-Er-
krankung. 

Ziele der Studie
Sammlung der epidemiologischen, klinischen, therapeutischen 
Daten sowie der Kurz- und Langzeit-Prognose (ein Jahr und 
fünf Jahre nach der Diagnosestellung) des Kawasaki-Syndroms 
in der Schweiz. 

Falldefinition
Kinder < 17 Jahre alt mit der Diagnose eines Kawasaki-Syn-
droms. Das Kawasaki-Syndrom ist nach den Kriterien der Leitli-
nien der American Heart Association AHA) [1] für die Diagno-

sestellung und Behandlung des kompletten und inkompletten 
Kawasaki-Syndroms wie folgt definiert:

Komplettes Kawasaki-Syndrom:

• Fieber > 38.5° während > = 5 Tage und mindestens vier der 
fünf klinischen Zeichen:

 – Bilaterale, bulbäre, nicht suppurative Konjunktivitis

 – Unilaterale, nicht purulente, zervikale Adenopathie, > 1.5 cm

 – Hautausschlag

 – Veränderungen von Lippen und Mund (rissige Lippen, 
Erdbeerzunge, geröteter Rachen und Mund) 

 – Veränderungen von Händen und Füssen 

Das inkomplette Kawasaki-Syndrom wird nach dem Algorithmus 
der AHA [1] definiert, mit weniger als vier der fünf oben genann-
ten klinischen Kriterien, Labortests (CRP, BSG, Blutbild, Albumin, 
Leberenzyme, Urin) und/oder echokardiographischen Kriterien.

Resultate 
Diese Studie dauerte von Anfang März 2013 bis Ende Februar 
2019. In dieser Zeit wurden 349 Fälle mit Kawasaki-Syndrom 
registriert. Dies entspricht einer Inzidenz von 3/100 000 Kin-
dern unter 17 Jahren. 
Bei 37.6 % der Patienten handelte es sich um eine unvollstän-
dige Form. Die saisonale Verteilung weist einen Höhepunkt in 
den Winter- und Frühjahrmonaten auf. Die Diagnose wird 
durchschnittlich 9.6 Tage nach Auftreten der ersten Symptome 
gestellt. In 47 % der Fälle war das Echokardiogramm patholo-
gisch, mit Koronarerweiterungen und -aneurysmen, erhöhter 
perivaskulärer Echogenität der Koronararterien, Klappeninsuf-
fizienz, Perikarderguss sowie Anzeichen von Myokarditis. Am 
Ende des Spitalaufenthalts wiesen 16 % anhaltende echokar-
diografische Anomalien auf. 
Ein Jahr nach der Diagnose sind noch 13.3 % pathologische 
Echokardiogramme zu verzeichnen, wobei unter 239 betreu-
ten Kindern nur zwei Fälle von rekurrentem Kawasaki-Syn-
drom vorliegen.

Schlussfolgerungen 
Unsere Vorergebnisse stimmen mit den Daten überein, die in der 
Fachliteratur zu finden sind. Die Behandlung des Kawasaki-Syn-
droms in der Schweiz erfolgt nach internationalen Standards. 
Erwähnenswert ist, dass die Leitlinien für die Diagnose und 
Therapie des Kawasaki-Syndroms von der American Heart  
Association im Jahr 2017 überarbeitet wurden. 
Aktuell wird für diese Studie die Datensammlung fünf Jahre 
nach der Diagnose fortgesetzt, diese läuft seit März 2018. 

Studienleitung
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4.4 Aktive Tuberkulose
Hintergrund
Die aktive Tuberkulose (TB) bei Kindern und Jugendlichen ist 
heute in der Schweiz eine seltene Erkrankung mit jährlich zwi-
schen 20 und 30 Fällen. Sie untersteht der Meldepflicht [1]. 
Die Daten, die das Bundesamt für Gesundheit (BAG) erhebt 
sind limitiert und epidemiologische Informationen, die insbe-
sondere für die Diagnose und Therapie der TB bei Kindern 
wichtig sind, können nicht erhoben werden. In den letzten 
Jahren wurde zunehmend klar, dass epidemiologische Daten 
der aktiven TB in Europa sehr lückenhaft sind und dass Ergeb-
nisse aus Ländern mit hohen TB-Inzidenzraten nur bedingt auf 
unsere Patienten anwendbar sind.
Aus diesem Grund ist es wichtig, epidemiologische TB-Daten 
auch in Ländern mit niedriger Inzidenz zu sammeln, um Diag-
nostik und Therapie von Kindern mit TB in der Schweiz opti-
mieren zu können. 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 
Fälle von TB bei Kindern ≤ 16 Jahren. Das primäre 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 antitu-
berkulösen Medikamente und die Herkunft der Eltern.

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

• 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 antituberkulösen Medikamenten be-
gonnen wurde.

Resultate
Epidemiologie und Grund der Abklärung
Seit Dezember 2013 werden in der SPSU die Fälle der aktiven 
Tuberkulose (TB) bei Kindern und Jugendlichen ≤ 16 Jahren  
erfasst. Im Jahre 2018 wurden 35 Fälle gemeldet und bei  
21 (60 %) Fällen lag eine detaillierte Meldung vor. Dabei gab 
es drei Doppelmeldungen und ein Fall entsprach nicht der Fall-
definition und wurde nachträglich als latente Tuberkulose  
klassifiziert. In die aktuelle Analyse wurden deshalb Daten  
von 17 gemeldeten Fällen eingeschlossen.

Die gemeldeten Kinder und Jugendlichen waren zwischen  
0.6 und 15.3 (Median = 6.1) Jahre alt und 10 (59 %) waren 
männlich. Sechs (35 %) Kinder waren unter fünf Jahre alt. Die 
gemeldeten Fälle waren in fünf Ländern geboren: acht (47 %) 
in der Schweiz, vier (24 %) in Eritrea, zwei (12 %) im Sudan, 
zwei (12 %) in Somalia, und eines (6 %) in Peru. Bei den in der 
Schweiz geborenen Kindern war in sieben Fällen mindestens 
ein Elternteil aus dem Ausland in die Schweiz eingewandert. 

Als Grund für die Abklärung wurden folgende Daten erhoben: 
Umgebungsuntersuchung bei neun (53 %), und Symptome bei 
acht (47 %) Fällen; wobei bei sechs dieser acht Fälle die Symp-
tome im Rahmen einer Untersuchung Asylsuchender erhoben 
wurden. Eine Ansteckungsquelle konnte in 11 (65 %) Fällen 
eruiert werden. Acht (47 %) gemeldete Fälle hatten keine 
BCG-Impfung erhalten, zwei (12 %) hatten eine Impfnarbe 
und bei sieben (41 %) war der der Impfstatus unklar. Eine 
serologische Untersuchung für Humanes Immundefizienz Virus 
(HIV) war bei acht (47 %) der Meldungen gemacht worden, 
alle mit negativem Resultat. 

Tuberkulose Formen, Beschwerden und bildgebende Diagnostik
Bei allen 17 Fällen handelte es ich um eine Lungentuberkulo-
se in einem Fall zusätzlich mit pleuralem Befall. Fünf (29 %) 
der analysierten Fälle waren asymptomatisch, alle 17 Fälle 
wurden im Rahmen einer Umgebungsuntersuchung diagnos-
tiziert. Jedoch hatten weitere vier Fälle aus Umgebungsunter-
suchungen bei der Befragung Symptome: in zwei Fällen  
chronischer Husten und in je einem Fall fehlende Gewichtszu-
nahme oder Gewichtsabnahme. Generell war Husten das 
häufigste Symptom mit neun (53 %) Fällen gefolgt von feh-
lender Gewichtszunahme in vier (24 %) oder Gewichtsverlust 
in fünf (29 %) Fällen.

Alle gemeldeten Fälle erhielten mindestens eine Röntgenauf-
nahme des Thorax, in sieben Fällen (41 %) wurde zusätzlich 
eine Computertomographie des Thorax veranlasst. Die be-
schriebenen pathologischen Befunde waren am häufigsten 
eine hiläre Lymphadenopathie in 13 (76 %) und eine pulmona-
le Konsolidation in 14 (82 %) Fällen. 

Immunodiagnostische Testung
Ein Tuberkulin-Haut-Test (THT) wurde bei fünf (29 %) Fällen, 
ein Interferon Gamma Release Assay (T.Spot.TB und/oder 
Quantiferon) bei 15 (88 %) Fällen gemacht. Im THT hatten  
4/5 getesteten Fälle (80 %) ein positives Resultat, im IGRA  
waren 12/15 (80 %) positiv. Bei den IGRA Resultaten waren 
zwei Resultate als unklar («indeterminate») gemeldet.

Sampling, Kultur und Resistenzprüfung
Folgende Arten von Proben wurden abgenommen: 12 Magen-
saftaspirate, zwei Bronchoalveoläre Lavagen, drei Sputa, drei 
induzierte Sputa, drei Biopsien oder Punktate und eine Blutkul-
tur. Total waren 10 Fälle (59 %) in der Kultur bestätigt, zwei 
Fälle (12 %) nur in der PCR nachgewiesen und in fünf Fällen 
(29 %) waren Kultur und/oder PCR negativ. Es lagen keine Re-
sistenzen vor.  

Therapie
Initial wurde bei 13 Fällen (76 %) mit einer Dreier-Kombination 
(Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid) und bei vier Fällen 
(24 %) mit einer Viererkombination (zusätzlich Ethambutol) 
behandelt. Die medianen täglichen Dosierungen waren wie 
folgt: Isoniazid 13 mg/kg, Rifampicin 17 mg/kg, Pyrazidamid 
32 mg/kg und Ethambutol 23 mg/kg. Es gab keine zu tiefen 
oder zu hohen Dosierungen. In sechs Fällen (35 %) wurden 
Präparate mit Fixdosierungen verschrieben.  
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Schlussfolgerung 
Im Vergleich zu den Daten der SPSU der Jahre 2014–2017 ist 
die Zahl der eingegangenen Meldungen nur leicht rückläufig 
zum letzten Jahr (Tabelle 5). Es zeigt sich jedoch eine deutlich 
tiefere Anzahl an auswertbaren Fällen als in den Vorjahren. 
Dies liegt an der verzögerten Aussendung der Fragebögen in 
der 2. Jahreshälfte sowie an Doppelmeldungen. 

Im Vergleich zu den Vorjahren zeigen sich vergleichbare Zahlen 
für Alter und ausländische Herkunft. In diesem Jahr war die Zahl 
der Fälle, welche durch eine Umgebungsuntersuchung detektiert 
wurden, mit 53 % deutlich höher als im vergangenen Jahr 
(37 %). Wichtig ist hier zu erwähnen, dass der Grund der Unter-
suchung erst seit Mitte 2016 erfasst wird. Die pulmonale Form 
der TB bleibt während der letzten Jahre vorherrschend; in die-
sem Jahr mit der höchsten bisherigen Rate von 100 %. Radiolo-
gisch bleiben Konsolidation und hiläre Lymphadeopathie persis-
tierend die am häufigsten beschrieben Auffälligkeiten. Kritisch 
zu betrachten ist der Trend zu einer angestiegenen Anzahl pul-
monaler CT Untersuchungen: 2016 17 %, 2017 38 % und 2018 
41 %. Aktuelle Empfehlungen schlagen eine CT-Untersuchung 
nur in Ausnahmefällen bei diagnostischer Unsicherheit vor. In 
Anbetracht der seltenen Diagnose und fehlenden Erfahrung der 
Beurteilung von konventionellen Lungenröntgenbildern von Tu-
berkulose Patienten ist es wichtig, konventionelle Röntgenbilder 
richtig beurteilen zu können, und entsprechendes regelmässiges 
Teaching und Fortbildung hierzu anzubieten. Die Zahl der bestä-
tigten Fälle ist in diesem Jahr erfreulicherweise höher als in den 
Vorjahren. Dies kann als Folge davon gesehen werden, dass bei 
allen Kindern Untersuchungen zur kulturellen und/oder PCR Be-
stätigung unternommen wurden. Die Bestätigung der Diagnose 
ist auch im Kindesalter wichtig, da zusätzliche Information zur 
Resistenzlage gewonnen werden können. Dies ist insbesondere 
dann wichtig, wenn die Ansteckungsquelle unbekannt ist oder 
erst verzögert identifiziert werden kann.

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

4.5 Kongenitaler Zytomegalievirus
Hintergrund
Die Zytomegalie (CMV-Infektion) wird durch ein Virus aus der 
Familie der Herpesviridae verursacht. Es handelt sich um eine 
verbreitete Infektion bei Kindern und Erwachsenen, deren  
Seroprävalenz weltweit 40–90 % beträgt [1] und um die am 
häufigsten übertragene vorgeburtliche oder kongenitale Infek-
tion; sie erreicht bei den Lebendgeburten eine Prävalenz von 
0.2–2 % weltweit und von bis zu 6.1 % in Entwicklungslän-
dern [1,2,4].
10–15 % der betroffenen Neugeborenen zeigen Symptome 
bei der Geburt. Die wichtigsten klinischen Anzeichen sind 
Thrombozytopenie (verminderte Anzahl Blutplättchen), Hepati-
tis, Hepatosplenomegalie (Vergrösserung von Leber und Milz), 
Chorioretinitis (Ader- und Netzhautentzündung), Mikrozepha-
lie und intrauterine Wachstumsretardierung. Bei der Hälfte der 
Kinder mit Symptomen bei der Geburt, aber auch bei 14 % 
der infizierten, jedoch bei der Geburt symptomfreien Kindern, 
werden neurosensorische und entwicklungsbezogene Spätfol-
gen verzeichnet [1,2,4].

Ein systematisches Screening auf eine mütterliche Serokonver-
sion während der Schwangerschaft wird derzeit in der Schweiz 
(gynécologie suisse, Expertenbrief Nr. 47) oder weltweit nicht 
empfohlen [4]. Es gibt nämlich kaum Möglichkeiten, einer 
Übertragung 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 Immunität der Mutter vor der Schwan-
gerschaft schützt nicht vor einer Reinfektion oder Reaktivie-
rung: zwei Drittel der infizierten Neugeborenen stammen von 
Müttern, 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 
primären und sekundären Morbidität sind jedoch wichtig, da-
mit Empfehlungen betreffend Screening und Behandlung ab-
gegeben werden können. Seit dem 1. April 2016 erfasst eine 
Studie im Rahmen der SPSU die bestätigten kCMV-Fälle sowie 
die Verdachtsfälle. Die Studie soll die Prävalenz der lebenden 
Neugeborenen mit bestätigter kCMV-Infektion messen und 
verfolgen. Ausserdem soll ein nationales Register zur epide-
miologischen Überwachung eingerichtet und die Auswirkun-
gen dieser kongenitalen Infektion auf die psychomotorische 
Entwicklung der Kinder bestimmt werden.
Mit der Studie könnten auch die Möglichkeit zur Organisation 
eines systematischen kCMV-Screenings bei der Geburt geprüft 
und die soziodemografischen Merkmale dieser Patientinnen 
und Patienten in der Schweiz ermittelt werden.
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Tabelle 5  
Vergleiche der SPSU-Meldungen seit 2014

2014 2015 2016 2017 2018

Anzahl gemeldete Fälle 14 25 40 37 35

Anzahl ausgewertete Fälle 12 22 36 29 17

% ausgewertete Fälle 85 88 90 78 48

Medianes Alter (Jahren) 6.0 9.5 9.0 6.8 6.1

Im Ausland geboren (%) 54 36 64 45 53

Ausländische Herkunft (%) 92 95 100 90 94

Pulmonale TB (%) 72 95 86 86 100

Kultur und/oder PCR pos (%) 75 42 58 35 71

Anzahl INH oder RIF Resistenz 0 0 0 0 0

Anzahl MDR-TB 0 0 1 0 0
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Falldefinition
Bestätigte kCMV-Fälle: Neugeborene mit Inutero- oder Exu-
tero-kCMV-Diagnose durch PCR vor der dritten Lebenswoche 
(Fruchtwasser, Nabelschnurblut, Blut/Urin des Säuglings), direkte 
Isolierung des CMV mittels Kultur oder Antigennachweis.
kCMV-Verdachtsfälle: positive IgM-Serologie oder Isolierung des 
CMV durch PCR (Blut, Urin) nach der dritten Lebenswoche, aber 
vor dem ersten Lebensjahr, mit zu kCMV passenden Symptomen 
(Frühgeburt, Mikrozephalie, intrazerebrale Verkalkungen usw.)

Resultate
2018 wurden 24 Fälle verzeichnet, d. h. 2.8 Fälle auf 10 000 Ge-
burten (2018 gab es schweizweit 85 253 Geburten). Die daraus 
gewonnenen klinischen Daten sind für eine statistische Auswer-
tung unzureichend, aber es kann bereits festgestellt werden, dass 
10 (13 %) der 75 seit Studienbeginn gemeldeten Kindern zum 
Zeitpunkt der Fallanmeldung keine Komplikation und 65 mindes-
tens eine Komplikation aufwiesen. Von den 65 symptomatischen 
Kindern erhielten 29 (45 %) eine antivirale Behandlung.
Die bei der Geburt erfassten Komplikationen werden in unten-
stehender Grafik 1 dargestellt.

Grafik 1:  
Anzahl Komplikationen zum Zeitpunkt der Diagnose, alle 
Kinder seit Studienbeginn, n=75, (Mehrfachnennungen 
möglich)
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Von insgesamt 50 Patientinnen und Patienten stehen die 
1-Jahres-Follow-up-Daten zur Verfügung. 17 von diesen 50 
Kindern zeigen noch Symptome und ein Todesfall ist zu bekla-
gen. Die ein Jahr nach der Geburt registrierten Erkrankungen 
werden in nachfolgender Grafik 2 aufgeführt.

Grafik 2:  
Festgestellte Anomalien 1 Jahr nach der Geburt (Mehr-
fachnennungen von Symptomen pro Kind sind möglich 
und werden einzeln gezählt):
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Schlussfolgerung
Aufgrund dieser vorläufigen Ergebnisse können keine neuen 
Richtlinien in Hinblick auf Diagnostik und Behandlung für von 
kongenitaler Zytomegalie (CMV) betroffene Kinder herausgege-
ben werden. Die systematische Einbeziehung der in der Schweiz 
neu aufgetretenen Fälle sowie die nach einem Jahr durchzufüh-
rende Nachuntersuchung aller Betroffenen werden uns ermögli-
chen, einerseits die Epidemiologie und andererseits die mittelfris-
tige Entwicklung dieser Krankheit besser zu verstehen.
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4.6 Neonatale Listeriose
Hintergrund
Listeriose wird durch eine Infektion mit dem grampositiven Bakte-
rium Listeria monocytogenes verursacht, das über kontaminierte 
Lebensmittel wie Milchprodukte, Fleisch und pflanzliche Produkte 
aufgenommen oder von der Mutter auf das Kind übertragen 
wird [1]. In Europa ist zwar nur ein kleiner Teil aller lebensmittel-
übertragenen Infektionskrankheiten durch Listerien bedingt, 
doch tragen diese bedeutend zu schweren Erkrankungen bei. Die 
Listeriose ist für rund 4 % der Hospitalisierungen resp. 28 % der 
Todesfälle wegen lebensmittelübertragenen Infektionskrankhei-
ten verantwortlich [2]. Ein hohes Erkrankungsrisiko besteht bei äl-
teren Menschen, immungeschwächten Personen, Schwangeren 
und Neugeborenen [3]. Bei Neugeborenen besteht zudem ein 
hohes Risiko für schwere Krankheitsfolgen. Eine Infektion wäh-
rend der Schwangerschaft äussert sich bei der Mutter in der  
Regel mit grippeähnlichen Symptomen, kann aber zu einer  
Fehl- oder Totgeburt oder beim Neugeborenen zu schweren  
Manifestationen wie Sepsis oder Meningitis führen [1,3,6]. Die 
Letalität kann bei Neugeborenen bis zu 30 % oder, wenn die 
Symptome in den ersten vier Lebenstagen auftreten, sogar bis zu 
50 % betragen. Eine Langzeitstudie zeigte, dass 23 % der  
infizierten Neugeborenen bei der Nachkontrolle nach 10 Jahren 
an einer mässigen bis schweren Behinderung leiden [4]. 

In der Schweiz ist die Listeriose meldepflichtig und tritt relativ sel-
ten auf. Insgesamt werden pro Jahr 40–80 Fälle bei Erwachse-
nen und Kindern gemeldet [5]. Die Fallzahlen bei Neugeborenen 
und Säuglingen sind tief und liegen in der Regel bei 1–2 gemel-
deten Fällen pro Jahr. Während bei der Frühform von neonataler 
Listeriose (Symptombeginn in den ersten 7 Lebenstagen) von ei-
ner Mutter-Kind-Übertragung ausgegangen wird, sind bei der 
Spätform (Symptombeginn nach den ersten 7 Lebenstagen) 
mögliche Infektionsquelle und Risikofaktoren unklar [4]. Im obli-
gatorischen Meldesystem werden nur wenig Informationen zu 
Krankheitsverlauf und -folgen sowie Übertragung und Expositi-
on bei Neugeborenen erhoben. Die Suche nach der Infektions-
quelle steht in der Klinik meist nicht im Vordergrund. Durch die-
se SPSU-Studie, die auf eine ähnliche Studie bei Neugeborenen 
in Kanada abgestimmt ist, kann die epidemiologische Situation 
in der Schweiz besser eingeschätzt werden. Zudem können mit-
hilfe der Daten aus anderen Ländern wie z.B. Kanada oder 
Grossbritannien die Datengrundlage verbessert und somit Er-
kenntnisse breiter abgestützt werden, was zur Schliessung von 
Wissenslücken im Bereich der neonatalen Listeriose beiträgt.

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

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

2)  Erhebung von mütterlichen und perinatalen Risikofaktoren 
und schwereren Krankheitsfolgen

3)  Vergleich der Daten mit den Ergebnissen von Studien zu 
neonataler Listeriose in anderen Ländern (z.B. Kanada und 
Grossbritannien) 

Falldefinition
Neugeborene und Säuglinge bis zum Alter von 6 Monaten, die 
folgende Kriterien erfüllen: 

1) Sicherer Fall:
 a.  Positive Listerienkultur von einer normalerweise sterilen 

Probe wie Blut, Liquor oder Pleuraflüssigkeit; 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  

sterilen Probe oder der Plazenta bei Vorliegen von  
mit Listeriose kompatiblen klinischen Symptomen  
(Sepsis, Meningitis, Atemnot usw.).

Resultate
Im Jahr 2018 traten zwei Fälle von neonataler Listeriose auf. Es 
handelte sich um Zwillinge, die in der 33. Schwangerschafts-
woche geboren wurden und innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach der Geburt erkrankten. Beide entwickelten eine Sepsis 
mit einem Atemnotsyndrom. Nach Antibiotikabehandlung sind 
die zwei Neugeborgenen wieder vollständig genesen, wobei 
keine Krankheitsfolgen bekannt sind. Auch wenn die Infekti-
onsquelle der Mutter unklar blieb, geht man von einer Mut-
ter-Kind-Übertragung aus.

Schlussfolgerungen
Die zwei im 2018 gemeldeten Fälle von neonataler Listeriose 
entsprechen im Vergleich der Daten der vergangenen Jahre 
aus dem obligatorischen Meldesystem der erwarteten Inzi-
denz, insbesondere da es sich dabei um Zwillinge und somit 
aus epidemiologischer Sicht nur um eine Übertragung handelt. 
Allerdings stehen die beiden Fälle im Zusammenhang mit einer 
ungewöhnlichen Häufung von 12 Listeriose-Fällen bei Erwach-
senen. Obwohl umgehend eine Ausbruchsuntersuchung ein-
geleitet wurde, blieb die Infektionsquelle unbekannt. Auch im 
Jahr 2017 traten gerade zu Studienbeginn ungewöhnlich viele 
Fälle von neonataler Listeriose auf, wobei drei Fälle innerhalb 
einer Woche im gleichen Spital erkrankten. Es konnte jedoch 
kein epidemiologischer Zusammenhang zwischen den Fällen 
ermittelt werden. Die Infektionsquelle blieb ebenfalls uner-
kannt.
Die beiden Beispiele von Häufungen zeigen das epidemische 
Potential sowie die Schwere der Erkrankungen von Listeriose 
und unterstreichen die Wichtigkeit der zeitnahen Abklärung 
von Fällen, um die Infektionsquelle möglichst zu identifizieren 
und weitere Fälle zu vermeiden.  

Aufgrund der kleinen Fallzahlen von neonataler Listeriose ist ein 
Studienzeitraum von mehreren Jahren sowie ein Vergleich mit 
Ergebnissen aus ähnlichen Studien anderer Ländern vorgesehen.
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4.7  Invasive Infektion mit Gruppe  
A Streptokokken (iGAS)

Hintergrund
GAS-Infektionen bei Kindern sind normalerweise mild verlaufen-
de, selbstlimitierende Infektionen wie Mandelentzündungen.  
Sie verursachen selten lokale eitrige Komplikationen und führen 
in Ausnahmefällen zu schweren rheumatischen Komplikationen 
(z.B. rheumatisches Fieber). In den letzten Jahren haben die Häu-
figkeit und die Schwere von iGAS in der klinischen Wahrneh-
mung der Mitglieder von PIGS (Pediatric Infectious Disease Group 
of Switzerland) zugenommen. Mehrere Studien ergaben saisona-
le und geografische Unterschiede bei der Inzidenz von iGAS, wo-
bei die lokale Inzidenz im Laufe der Zeit relativ stabil blieb [1,2]. 
Die Gründe dafür sind weitgehend unbekannt. Ein bedeutender 
Risikofaktor für iGAS ist eine primäre Varizelleninfektion, aber 
auch andere Hautschäden wie Exkoriationen oder durch OP ent-
standene Läsionen und enger Kontakt zu Patientinnen und Pati-
enten mit GAS-Infektion wurden als Risikofaktoren für iGAS be-
schrieben [2]. Die Virulenzfaktoren der Bakterien oder molekulare 
Merkmale wie der emm-Typ sind für die iGAS-Epidemiologie 
ebenfalls wichtig [3].
Bisher liegen keine epidemiologischen Daten vor zu Häufigkeit, 
Altersverteilung, klinischem Erscheinungsbild oder Risikofaktoren 
für iGAS bei Kindern in der Schweiz. Ausserdem sind die moleku-
laren Merkmale (Pathogenitätsfaktoren) und die emm-Typen der 
infektionsauslösenden GAS weitgehend unbekannt.

Ziele der Studie
Sammlung und Auswertung von Daten zu iGAS bei Kindern in 
der Schweiz ≤ 16 Jahre bezüglich 

• Inzidenz

• Saisonalität

• Altersverteilung

Tabelle 6  
Charakteristika der gemeldeten Fälle von neonataler 
Listeriose nach Jahr, April 2017 bis Dezember 2018

2017 2018
Allgemein
Anzahl Fälle (n) 4 2
Inzidenz auf  
100 000 Lebendgeburten

4.6 2.4

Geschlecht (n):  
  männlich 

weiblich

 
2 
2

 
 

2

Prenatal
Gestationsalter bei Geburt 

(Schwangerschaftswochen)

34–39 33

Geburtsgewicht (g) 2220–3770 1450-1840

Geburtsart (n):

  Spontangeburt

  Sectio caesarea

3

1 2

Besonderheiten (n):

  Mekonium im Fruchtwasser

  Mütterliche Antibiotikagabe < 4 

  Stunden vor Geburt

  Erhöhte mütterliche Leukozy-
tenwerte

1

1

1

Manifestation
Alter bei Symptombeginn (Tage) <1–8 <1

Symptome (n):

  Sepsis

  Meningitis oder  
Meningoencephalitis

  Haut und Schleimhautläsionen

4

4

1

2

Form der neonatalen Listeriose (n):

  Frühform (Symptombeginn < 7 
Lebenstage)

  Spätform (Symptombeginn > 7 
Lebenstage)

2 

2

2

Behandlung
Therapie mittels 2–3 Antibiotika 
(n):

  Amoxicillin

  Co-Amoxicillin

  Gentamycin

  Tobramycin

3

1

1

3

2

2

Dauer der Antibiotikatherapie 
(Tage)

5–21 14

Intubation (n) 1

Krankheitsfolgen (n):

  geheilt (ohne bekannte  
Krankheitsfolgen)

4 2

Exposition
Übertragung (n):

  Mutter-Kind-Übertragung 

  unbekannt

1

3

2
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• Klinische Ausprägungen und Komplikationen 

• Behandlung

• Risikofaktoren (Grunderkrankung, Varizellen, Medikamente 
(z.B. Ibuprofen, Paracetamol))

• Rückfallquote

• Morbidität und Mortalität

Zusätzlich ist geplant, die iGAS-Stämme in einem ersten Schritt 
nur zur Aufbewahrung zu sammeln, aber zu einem späteren 
Zeitpunkt soll in einem zweiten Schritt die emm-Typisierung er-
folgen. Dazu ist ein separates Projekt vorgesehen.

Falldefinition
Bestätigter Fall
Isolation von Gruppe-A-Streptokokken = GAS = Streptococcus 
pyogenes aus einer normalerweise sterilen Probe (Kultur, Anti-
gen oder PCR) wie:

• Blut 

• Rückenmarksflüssigkeit

• Steriles Punktat (Pleura-, Gelenks- oder Perikardflüssigkeit)

• Muskel-/Knochengewebe (tiefere Gewebeschichten,  
chirurgische Probe) 

Wahrscheinlicher Fall
Schweres klinisches Krankheitsbild* ohne alternative Diagnose 
UND GAS-Isolation aus einer nicht sterilen Probe (Kultur, Anti-
gen oder PCR)

* Schweres klinisches Krankheitsbild

1) Toxisches Schocksyndrom
 – Arterielle Hypotonie (systolischer Blutdruck < 5. Perzenti-
le für Alter) 
PLUS ≥ 2 der folgenden Kriterien:

  a)  Niereninsuffizienz (Kreatinin > 2 × Obergrenze der 
normalen Bandbreite für Alter)

  b)  Koagulopathie/Gerinnungsstörung (Thrombozyten 
< 100 G/L oder klinische Anzeichen einer dissemi-
nierten intravasalen Gerinnung = DIC)

  c)  Leberinsuffizienz (ALAT, ASAT oder Bilirubin 
> 2 × Obergrenze der normalen Bandbreite für Alter)

  d)  Allgemeines Erythem mit/ohne nachfolgende Ab-
schuppung

  e)  ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome)

2) Nekrotisierende Fasziitis

Resultate
Im Jahr 2018 wurden insgesamt 48 Fälle von invasiven Infektio-
nen durch Gruppe A Streptokokken bei Kindern < 16 Jahren ge-
meldet. Für alle Patienten konnten detaillierte Angaben mittels 
Fragebogen erfasst werden. Die Kinder waren zwischen  
26 Tage und 15.3 Jahre alt, das mediane Alter lag bei 61 Mona-
ten und 17 (35 %) waren weiblich. Insgesamt 33 Fälle (69 %) 
traten in den Monaten Oktober bis März auf. In 25 Fällen (51 %) 
kam es zu einem schweren Verlauf mit Aufenthalt auf der Inten-

sivstation. Dreizehn Patienten (27 %) waren zeitweise intubiert 
und beatmet und in 10 Fällen (20 %) wurde eine Kreislaufunter-
stützung mit Katecholaminen notwendig. Bei 27 Patienten 
(55 %) war ein chirurgischer Eingriff mit therapeutischer Indikati-
on notwendig, zwei Patienten (4 %) zeigten eine nekrotisierende 
Fasziitis. Im Berichtsjahr verstarb ein Kleinkind (Alter 26 Monate) 
ohne bekannte Grunderkrankung an einer iGAS-Infektion, was 
eine Sterblichkeit von 2 % ergibt. In 33 Fällen (67 %) zeigte sich 
eine vollständige Heilung und bei 11 Patienten (23 %) wurde 
eine Heilung mit Residuen berichtet. In vier Fällen liegen keine 
Informationen über das Vorliegen von Residuen nach Spitalaus-
tritt vor. Keiner der Patienten hatte früher bereits eine iGAS In-
fektion erlitten, eine Grunderkrankung war bei fünf Patienten 
(10 %) bekannt, es handelt sich dabei um fünf verschiedene Dia-
gnosen (Frühgeburtlichkeit, Burkitt-Lymphom, genetische Grun-
derkrankung, chronische Atemwegserkrankung, EBV-Infektion). 
Als bekannter Risikofaktor für iGAS-Infektionen zeigte sich eine 
floride Varizelleninfektion in sechs Fällen (12 %), kutane Verlet-
zungen oder Operationen wurden nicht berichtet und in keinem 
Fall war ein enger Kontakt zu einer Person mit einer Infektion 
durch Gruppe A Streptokokken bekannt.

Diskussion und Schlussfolgerungen
Im ersten SPSU-Erfassungsjahr der Fälle von invasiven Infektio-
nen mit Streptokokken der Gruppe A zeigt sich wie erwartet 
eine Saisonalität mit vermehrtem Auftreten von iGAS-Infektio-
nen im Winterhalbjahr. Von den bekannten Risikofaktoren für 
iGAS-Infektionen trat einzig die floride Varizelleninfektion bei 
12 % der Patienten auf, bisher wurden keine sekundären Fälle 
nach Kontakt mit einem Patienten mit GAS-Infektion rappor-
tiert und bei knapp 90 % aller Patienten handelte es sich um 
gesunde Kinder ohne Vorerkrankungen. 
In mehr als der Hälfte der Fälle ist ein schwerer Verlauf der 
iGAS-Infektion mit Notwendigkeit einer intensivmedizinischen 
Behandlung aufgetreten. Die Sterblichkeit lag mit 2 % eher 
niedriger als in der Literatur berichtet [1,2]. Bei knapp ¼ aller 
Patienten kam es zu bleibenden Schädigungen und 2⁄3 der Kin-
der konnte ohne Residuen geheilt werden. Zusammenfassend 
tritt das Krankheitsbild der invasiven Infektion durch Strepto-
kokken der Gruppe A mit oft auch schwerem Verlauf auch bei 
uns regelmässig auf. Die weitere Surveillance mit Meldung al-
ler iGAS-Patienten an die SPSU wird in den kommenden Jah-
ren Aussagen über die aktuelle Epidemiologie der iGAS-Infek-
tionen in der Schweiz sowie über den klinischen Verlauf, das 
Outcome sowie Risikofaktoren erlauben. 
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1. Vaginal- und Analsex mit Kondom.
2. Und weil’s jede(r) anders liebt:
 Mach jetzt deinen persönlichen
 Safer-Sex-Check auf lovelife.ch
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