Offentliche Gesundheit
Middle East Respiratory Syndrome-Coronavirus
(MERS-CoV): aktueller Wissensstand, Uberwachung

und Empfehlungen

Im Juni 2012 trat in Saudi-Arabien ein
bisher unbekanntes Coronavirus auf, das sogenannte
Middle East Respiratory Syndrome-Coronavirus (MERS-
CoV). Bis zum 31.Dezember 2013 sind der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQ) 177 bestatigte Falle gemeldet
worden, die Uberwiegende Mehrheit davon aus Saudi-
Arabien. Etwas mehr als 40 % der erkrankten Personen

verstarben.

Der vorliegende Artikel prasentiert den aktuellen Kennt-
nisstand Uber das MERS-CoV, das Meldeverfahren beim
Bundesamt fur Gesundheit (BAG) und die Empfehlun-
gen des BAG zum Vorgehen bei Verdachtsfallen und

bestatigten Fallen.

Das BAG erachtet die verdffentlichten Erkenntnisse Uber
das MERS-CoV nicht als beunruhigend und geht weiter-
hin davon aus, dass flur die 6ffentliche Gesundheit in der
Schweiz kein Risiko besteht. Die Gefahr, dass ein Fall
von MERS-CoV aus dem Nahen Osten eingeschleppt

wird, ist nach wie vor gering.

1. KRANKHEITSERREGER

1.1 Virologie

Das MERS-CoV gehort zur Familie
der Coronaviridae, eine grosse Vi-
renfamilie, die flr ein breites Spekt-
rum von Erkrankungen bei Mensch
und Tier verantwortlich ist. Beim
Menschen verursachen diese Viren
Krankheiten, die von einfachem
Schnupfen bis zu SARS (Schweres
Akutes Respiratorisches Syndrom)
reichen. Nach Rhinoviren stellen Co-
ronaviren die zweithaufigste Ursa-
che fir Erkéltungskrankheiten beim
Menschen dar.

Das MERS-CoV gehort zur Linie C
der Gattung Betacoronavirus, die
neben weiteren Coronaviren bei Fle-
dermausen in Europa, Afrika und
China gefunden wurden. Das
MERS-CoV unterscheidet sich ge-
netisch vom Coronavirus, welches
die SARS-Pandemie im Jahr 2003
verursachte. Ausserdem unter-
scheidet es sich von den endemi-
schen Coronaviren OC43, 229E,
HKU1 und NL63, die beim Men-
schen vorkommen[1].

1.2 Geografische Verbreitung

Bis zum 31. Dezember 2013 waren
der WHO weltweit 177 bestéatigte
Falle von MERS-CoV-Infektionen
bekannt. 74 dieser Falle verliefen

todlich, was einer Letalitdt von 42 %
entspricht. Die Uberwiegende Mehr-
heit der Félle hatte ihren Ursprungin
Saudi-Arabien (137 Falle), einige Fal-
le traten aber auch in Katar, Oman,
Jordanien, Kuwait und in den Verei-
nigten Arabischen Emiraten auf.
Neun Falle wurden nach Europa
(Grossbritannien, Frankreich,
Deutschland, Italien, Spanien) und
Tunesien importiert, wobei es in
Frankreich, Italien, Tunesien und
England auch zu Sekundarinfektio-
nen, nicht aber zu Tertidrinfektionen
kam. Die Félle in Spanien und in Ita-
lien sind bei der WHO derzeit als
wahrscheinlich klassifiziert. Bisher
haben sich alle Falle im Nahen Osten
infiziert, oder es bestand ein direkter
Zusammenhang zu einem Fall, wel-
cher sich im Nahen Osten aufgehal-
ten und infiziert hatte.

1.3 Klinik
Der Beginn der Erkrankung ist von
folgenden Symptomen gekenn-

zeichnet: Fieber, Husten, Schittel-
frost, Myalgien und respiratorische
Beschwerden (Dyspnoe). Von den
ersten 133 Féllen entwickelte fast die
Halfte (45 %) eine akute und schwere
Atemwegserkrankung, welche die
Aufnahme in eine Intensivstation und
eine UnterstUtzung der Atmung er-
forderlich machte[2]. Die Mehrheit
aller Patienten erkrankte an einer
Lungenentziindung und viele davon
litten zusatzlich unter gastrointestina-
len Symptomen, einschliesslich
Durchfall. Bei einigen kam es zu einer
Niereninsuffizienz[3].

In einem besonderen Fall einer im-
mungeschwachten Person traten
Symptome wie Durchfall und Be-
schwerden des Magen-Darmtrakts
auf, bevor sich die respiratorischen
Symptome manifestierten. Fur die
behandelnden Arzte ist es deshalb
wichtig, bei immungeschwachten
Patienten gegenliber moéglichen aty-
pischen Krankheitszeichen wachsam
zu bleiben[4].

Konkret lassen sich bei den Er-

krankten in Thorax-Réntgenaufnah-
men sichtbare Lungeninfiltrate, eine
Lymphopenie, eine Thrombopenie
und eine Erhohung der Lactatdehyd-
rogenase (LDH) feststellen[5].
Als Ursache fir einen todlichen Ver-
lauf sind mehrere Faktoren verant-
wortlich. 73 % der nach einer MERS-
CoV-Infektion verstorbenen Perso-
nen litten an mindestens einer
Begleiterkrankung, beispielsweise
an Diabetes, einer Krebserkrankung
oder einem geschwachten Immun-
system|2].

Der Krankheitsverlauf ist jedoch
nicht immer schwer. Seit Juni 2013
wurden bei einer Untersuchung des
Pflegepersonals und der Angehdri-
gen, die engen Kontakt mit bestatig-
ten MERS-CoV-Infizierten hatten,
rund 30 Falle festgestellt, bei denen
die Krankheit asymptomatisch oder
mit nur leichten Symptomen ver-
lief[6].

Man geht davon aus, dass die In-
kubationszeit bei knapp Uber finf

Symptome Thorax-Rontgenaufnahme | Blutparameter
Fieber Lungeninfiltrate Lymphopenie

Husten Thrombopenie
Schuttelfrost Erhohung der Lactat-
Myalgien dehydrogenase (LDH)
Dyspnoe
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Tagen liegt, dass sie aber auch bis
zu 14 Tage dauern kann|[4,7].

Die Mehrzahl der mit dem MERS-
CoV infizierten Personen ist mann-
lich (62%) und die Letalitat ist bei
Mannern ebenfalls héher (52% ge-
genlber 24% bei Frauen). Vom Vi-
rus sind alle Altersklassen von 2 bis
94 Jahren betroffen (Median: 50
Jahre) [2].

Zurzeit steht weder ein Impfstoff
noch eine spezifische antivirale Be-
handlung gegen das MERS-CoV zur
Verfligung. Es wurden verschiedene
plausible Behandlungen vorgeschla-
gen und geprift (Plasma von rekon-
valeszenten Patienten, intraventse
Immunglobuline, Interferon, HIV-
Proteaseinhibitoren, Ribavirin, Corti-
costeroide, Nitazoxanid und kombi-
nierte Therapien)[8]. |hre Wirksam-
keit ist jedoch noch nicht
nachgewiesen. Deshalb werden zur-
zeit einzig symptomatische und bei
Bedarf unterstitzende Behandlun-
gen empfohlen|8].

1.4 Reservoir

Obwohl genetische und serologi-
sche Untersuchungen an Tieren (Fle-
derméuse und Kamele) vermuten
lassen, dass das MERS-CoV ein zoo-
notischer Erreger ist, konnten bisher
weder das tierische Reservoir noch
der Ubertragungsweg vom Tier auf
den Menschen (direkte Exposition
oder indirekte Exposition Uber eine
Kontamination der Umgebung oder
tierische Zwischenwirte) eindeutig
bestimmt werden[9,10,11,12,13,14].

1.5 Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung

Neben Primarfallen —d. h. Fallen, die
keinen Kontakt zu erkrankten Men-
schen hatten — sind auch mehrere
Gruppen von Fallen bekannt, bei de-
nen das Virus von Mensch zu
Mensch durch nahen Kontakt mit
einem bestadtigten symptomati-
schen Fall Gbertragen wurde (Sekun-
darfall). Diese sekundaren Falle tra-
ten vor allem in Gesundheitseinrich-
tungen auf, aber auch in Familien
sowie in einem Fall unter Bekannten.
Bis heute wurde keine anhaltende
Ubertragung in der Allgemeinbevol-
kerung und keine Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung vor dem Auf-
treten der ersten Symptome beob-
achtet[3].

Laut WHO sind 60 der rund 100
Sekundarfalle auf Infektionen in Ge-

sundheitseinrichtungen zurtickzu-
fihren. Die Ubertragung erfolgte
zwischen Patienten und Pflegeper-
sonal, zwischen Patienten und Besu-
chern oder zwischen Patienten[15].
Die Anzahlinfizierter Personen ist
angesichts der Anzahl der exponier-
ten Personen vergleichsweise ge-
ring. Das Risiko einer Mensch-zu-
Mensch-Ubertragung auch in
Gesundheitseinrichtungen kann
deshalb als gering eingestuft wer-
den. Tatsachlich haben zwei Studien
ergeben, dass von mehr als 200
Personen (einschliesslich Pflege-
personal), die mit zwei bestatigten,
in Deutschland beziehungsweise
Grossbritannien importierten Fallen
in Kontakt kamen, nur gerade zwei
Personen infiziert wurden[16,17].
Eine weitere Studie in saudischen
Spitélern hat gezeigt, dass in sechs
von sieben bestatigten Fallen von
MERS-CoV Infektionen beim Pflege-
personal (zwei asymptomatische Fal-
le und funf Falle mit nur leichten Sym-
ptomen) die Infektion auf Missach-
tung der Vorsichtsmassnahmen bei
der Betreuung eines MERS-CoV-infi-
zierten Patienten zurlckzufihren
war[18]. Der Infektionsherd in Al Ah-
sa, Saudi Arabien, (23 Infektionen in
vier verschiedenen Gesundheitsein-
richtungen) war denn auch relativ
rasch unter Kontrolle, als das Pflege-
personal die Vorsichtsmassnahmen
zur Spitalhygiene anwendete. Diese
Beispiele relativieren das bisher be-
obachtete Infektionsrisiko in Gesund-
heitseinrichtungen und zeigen, wie
wichtig es ist, die Vorsichtsmassnah-
men in der Spitalhygiene einzuhalten.
Weil Analogien mitanderen Coro-
naviren bestehen (einschliesslich
des SARS-CoV) und die Viruslast
beim MERS-CoV in Proben der un-
teren Atemwege am grossten ist,
geht man davon aus, dass sich das
Virus durch Tropfchen von Mensch
zu Mensch Ubertragt (beispielswei-
se durch Husten oder Niesen). Eine
Studie zur Uberlebensfahigkeit des
MERS-CoV auf Metall- und Kunst-
stoffoberflachen sowie Aerosolun-
tersuchungen haben ergeben, dass
eine Ubertragung durch direkten
Kontakt mit Patienten oder kontami-
nierten Gegenstanden sowie Uber
Aerosole ebenfalls in Betracht
kommt[19]. Da das MERS-CoV
auch im Stuhl gefunden wurde, ist
eine Ubertragung Ulber den fakal-
oralen Weg oder Uber eine Kontami-

nation der Umgebung ebenfalls
nicht auszuschliessen [20].

Die Erfahrungen mit SARS und
das Beispiel des Infektionsherds in Al
Ahsa lassen darauf schliessen, dass
das Risiko einer Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung in Gesundheitseinrich-
tungen durch geeignete hygienische
Vorsorgemassnahmen in den Spita-
lern unter Kontrolle zu bringen ist.
Aufgrund des aktuellen Kenntnis-
stands empfiehlt das BAG Vorsichts-
massnahmen zur Vermeidung einer
Ubertragung durch Trépfchen, durch
direkten oder indirekten Kontakt und
Uber Aerosole. Die Empfehlungen
des BAG zu den erforderlichen Pra-
ventionsmassnahmen sind in Kapitel
3 detailliert beschrieben.

2. UBERWACHUNG

Nach dem Auftreten der ersten Falle
wurde in der Schweiz unverziglich
ein Uberwachungssystem einge-
richtet. Ab September 2012 standen
Laboranalysen zur Diagnose von In-
fektionen mit dem MERS-CoV zur
Verfligung. Das BAG hat Kriterien
fUr Verdachtsfalle fir die Schweiz
festgelegt, gestltzt auf die Kriterien
der WHOI[21]. und des ECDC (Euro-
paisches Zentrum flr die Pravention
und die Kontrolle von Krankhei-
ten) [9]. Diese Kriterien wurden den
kantonsarztlichen Diensten sowie
den Facharztinnen und -arzten far
Infektiologie mitgeteilt, ebenso das
Vorgehen zum Melden der Félle an
das BAG und die ersten Empfehlun-
gen zum Umgang mit Verdachtsfal-
len und bestatigten Fallen.

Bis zum 31. Dezember 2013 wur-
den im Genfer Referenzlabor des
Nationalen Zentrums fir neuauftre-
tende Viruserkrankungen (NAVI)
Proben von 24 Verdachtsféallen von
MERS-CoV-Infektionen untersucht.
Alle Analysen fielen negativ aus. So-
mit gab es bisher in der Schweiz
keinen Fall von MERS-CoV.

2.1 BAG-Kriterien fiir den
Verdacht auf eine MERS-
CoV-Infektion

Eine Person gilt als MERS-CoV-Ver-
dachtsfall, wenn sie die klinischen
Kriterien und mindestens eines der
unten aufgeflhrten epidemiologi-
schen Kriterien erflllt. Die Diagnose
muss im Folgenden mit Laboranaly-
sen entweder bestatigt oder wider-
legt werden.
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Das BAG empfiehlt, dass diese
Analysen vom NAVI in Genf durch-
geflhrt werden. Wenn die Analysen
in einem anderen Labor durchge-
fuhrt werden und das Ergebnis posi-
tiv ausfallt, muss das Ergebnis vom
NAVI bestatigt werden.

Klinische Kriterien

Symptome der Schweren Akuten
Respiratorischen Infektion (SARI):
Fieber >38 °C oder Fieber in der
Anamnese, Husten und Notwen-
digkeit einer Spitaleinweisung

UND

Zeichen einer parenchymatdsen
pulmonalen Erkrankung (klinische
oder radiologische Zeichen einer
Pneumonie oder Acute Respirato-
ry Distress Syndrome ARDS)

UND

Fehlen einer anderen Diagnose,
welche die Krankheit erklaren
kann

UND

Epidemiologische Kriterien
Mindestens eines der folgenden
Kriterien innerhalb der letzten 14
Tage vor Symptombeginn:

— Reise oder Aufenthalt auf der
Arabischen Halbinsel oder in an-
grenzenden Landern'

— Enger Kontakt? zu einer Person
mit erflllten klinischen Kriterien,
nach Aufenthalt in einer betrof-
fenen Region

— Enger Kontakt? mit einem be-
statigten symptomatischen Fall

2.2 Definition eines bestatigten
Falls und eines wahrscheinli-
chen Falls einer MERS-CoV-
Infektion

Ein Fall gilt als bestatigt, wenn das

Labor das Virus im Probenmaterial

nachweist.

Einen wahrscheinlichen Fall hat
die WHO im Hinblick auf die Uber-
wachung durch drei verschiedene
Kombinationen klinischer, epidemio-
logischer und laboranalytischer Krite-
rien festgelegt. Diese Kriterien sind
auf der Website der WHO beschrie-
ben[21]. Das BAG verzichtet darauf,
die Kriterien hier aufzufiihren, da die-
se bei der Betreuung der Patienten
keine Bedeutung haben und fir das
BAG nur im Zusammenhang mit der
Meldung an die WHO relevant sind.

2.3 Entnahmen, Versand und
Analysen von Proben

Das NAVI in Genf setzt die diagnos-

tischen Methoden zum MERS-CoV-

Nachweis gemass WHO um. Diese

diagnostischen Tests beruhen auf

der Polymerase-Kettenreaktion

(PCR), mit der das Genom des

MERS-CoV nachgewiesen wird.

Zwei Tests (ein Test zum Nachweis

und einer zur Bestatigung), welche

jeweils unterschiedliche Regionen
des Virusgenoms erkennen, mus-
sen positiv ausfallen, damit die

MERS-CoV-Infektion als bestatigt

gilt.

Aktuelle Studien deuten darauf
hin, dass die MERS-CoV-Tests bei
Proben des Nasenrachenraums we-
niger empfindlich sind als bei Proben
der unteren Atemwege. Das BAG
empfiehlt deshalb, wenn madglich
Proben der unteren Atemwege zu
entnehmen. Wenn ein Test bei einer
Probe des Nasenrachenraums nega-
tiv ausfallt, empfiehlt das BAG den
Test mit einer Probe der unteren
Atemwege zu wiederholen, falls:
weiterhin ein starker klinischer Ver-
dacht auf eine MERS-CoV-Infektion
besteht, sich der Zustand des Pati-
enten verschlechtert oder dieser
nicht auf die Behandlung reagiert
und sich der Krankheitsverlauf nicht
mit einer anderen Atiologie plausibel
erklaren lasst.

Beim Versand der Proben aller Ver-

dachtsfalle an das NAVI sind folgen-

de Punkte zu beachten:

— Sobald eine Arztin/ein Arzt einen
Fall identifiziert, auf den die Krite-
rien des Verdachts auf eine
MERS-CoV-Infektion zutreffen,
informiert sie/er unverziglich den
kantonséarztlichen Dienst und
nimmt nach Absprache mit Letz-
terem unverzlglich Kontakt mit
dem NAVI auf (8=17 Uhr: 022 372
49 80, ausserhalb der Blrozeiten:
079 769 64 40)

— Es wird empfohlen, den Rat eines
Infektiologen einzuholen, um zu
entscheiden, ob beim Patienten
die Kriterien fir einen Verdachts-
fall erfillt sind. Das NAVI muss
vor dem Versand der Proben stets
telefonisch benachrichtigt wer-
den. Ausserdem ist das vollstan-
dig ausgefillte Auftragsformular
fir die Analyse beizulegen
virologie.hug-ge.ch/_library/
pdf/Demandes_danalyses_
CRIVE_all.pdf.

— Die Proben sind gemass der An-
leitung zu entnehmen und einzu-
senden, die auf der Webseite des
NAVI virologie.hugge.ch/
centres_reference/crive.html zu
finden ist.

— Die fiir den Versand vorgesehene
Verpackung muss den Sicher-
heitsvorschriften genlgen, die
fir den Transport von infektidésen
Proben zu Diagnose- und Analy-
sezwecken gelten (Klassifizie-
rung UN 3373, Verpackungsart
P650).

— Mit dem diagnostischen Test fir
den Nachweis des MERS-CoV
wird gleichzeitig immer auch auf
die folgenden respiratorischen Vi-
ren geprUft: Adenovirus, Influen-
za A und B, Enterovirus, Parecho-
virus, Rhinovirus, Metapneumovi-
rus, Parainfluenza 1 bis 4,
Respiratory-Syncytial-Virus (RSV)
A und B, Coronavirus OC43,
NL63, 229E und HKU1, Bocavi-
rus.

— Die Analysekosten werden vom
BAG Ubernommen, insoweit sie
im Referenzlabor des NAVI erfol-
gen.

2.4 Meldeverfahren

— Arztinnen und Arzte sind ver-
pflichtet, dem kantonséarztlichen
Dienst alle MERS-CoV-Ver-
dachtsfalle zu melden, fir die dia-
gnostische Laboranalysen erfor-
derlich sind. Die Meldung erfolgt
mit dem Formular fir Erstmel-
dungen innerhalb von zwei Stun-
den. Die Kantonsarztin/der Kan-
tonsarzt informiert das BAG in-
nerhalb von zwei Stunden
telefonisch und sendet das For-
mular fir die Erstmeldung per
Fax, ohne das Ergebnis der Labor-
analysen abzuwarten.

— Oft sind Personen mit Verdacht
auf eine Infektion per Flugzeug in
die Schweiz eingereist. Fir labor-
bestatigte Falle, die wahrend des
Flugs symptomatisch waren, be-
notigt das BAG die detaillierten
Flugdaten, damit gegebenenfalls
die noétigen Massnahmen ergrif-
fen werden kénnen (Umgebungs-
untersuchung im Flugzeug siehe
Kapitel 3.2.2).

— Die kantonalen Gesundheitsbe-
horden fordern die betroffenen
Arztinnen und Arzte auf, die Er-
ganzungsmeldung auszufillen.
Die Kantonsérztin/der Kantons-
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arzt sendet das Formular so rasch
wie moglich dem BAG.

— Das Labor teilt das Ergebnis der
Laboranalysen anschliessend der
behandelnden Arztin/dem be-
handelnden Arzt, dem kantons-
arztlichen Dienst und dem BAG
mit.

— Die Formulare fir die Erstmel-
dung und fir die Ergédnzungsmel-
dung sowie die Kriterien fur Ver-
dachtsfalle sind auf der Website
des BAG zu finden www.bag.
admin.ch/k_m_meldesystem/
00733/00814/index.html?
lang=de.

3. VORSICHTSMASSNAHMEN BEI
EINEM VERDACHTSFALL ODER
BEI EINEM BESTATIGTEN FALL
EINER MERS-CoV-INFEKTION

Die Einrichtung eines Uberwa-
chungssystems (siehe Kapitel 3) ist
im offentlichen Gesundheitswesen
die erste Massnahme zur Verhinde-
rung der Ausbreitung einer neu auf-
tretenden Infektionskrankheit. Die
zweite Aktionslinie besteht darin,
die Vorsichtsmassnahmen bei ei-
nem Verdachtsfall oder einem be-
statigten Fall umzusetzen und Per-
sonen zu Uberwachen, die in engen
Kontakt? mit Erkrankten gekommen
sind.

Auf der Grundlage des gegenwar-
tigen Wissensstandes zu den Uber-
tragungswegen von MERS-CoV
(siehe Kapitel 1.5) empfiehlt das
BAG die Umsetzung von Vorsichts-
massnahmen, die eine Ubertragung
durch Trépfchen, durch direkten
Kontakt oder Uber kontaminierte
Oberflachen und Aerosole verhin-
dern sollen[13,21,22,23,24].

3.1 Umgang mit Verdachtsfallen

und bestéatigten Fallen

e Hospitalisierte Personen missen
beiVerdacht auf oder bei bestatig-
ter MERS-CoV-Infektion unver-
zUglich in einem Einzelzimmer mit
UnterdruckbelUftung und Vorzim-
mer isoliert werden, oder falls
dies nicht maoglich ist, in einem
Einzelzimmer mit Vorzimmer. Als
Notldsung kdénnen sie in einem
Einzelzimmer untergebracht wer-
den. )

e Um jede Ubertragung zu verhin-
dern empfiehlt das BAG fir das
Pflege- und Medizinalpersonal die
folgende Vorsichtsmassnahmen:

— Vor dem Betreten der Isolie-
rungsraumlichkeiten muss
folgende Schutzausristung
getragen werden: Filtermas-
ke vom Typ FFP2 (oder FFP3),
nicht sterile Handschuhe,
Einweglberschirze und
Schutzbrille.

— Die Vorschriften flr die Han-
dehygiene vor und nach ei-
nem Kontakt mit den Patien-
ten oder ihrer Umgebung und
unmittelbar nach dem Entfer-
nen der oben aufgeflihrten
Schutzausrlistung mussen
strikt befolgt werden.

e Esmuss ein System etabliert sein,
welches erlaubt, alle Personen
(Pflege- und Medizinalpersonal,
Patienten, Besucher, etc.) zu er-
fassen, die Kontakt mit einem Ver-
dachtsfall oder einem bestéatigten
Fall hatten. Name, Geburtsdatum,
Adresse sowie Ort, Datum, Um-
stdnde und Dauer des Kontakts
mussen schriftlich festgehalten
werden konnen.

e Besuche sind auf ein striktes Mini-
mum zu begrenzen. Bei unver-
meidbaren Besuchen sind die Be-
sucher vor dem Betreten des
Raums mit einer Filtermaske vom
Typ FFP2 (oder FFP3), nicht steri-
len Handschuhen, Einweglber-
schirze und Schutzbrille auszu-
risten. Die Besucher werden
beim Betreten und Verlassen des
Raums von einem Mitglied des
Pflegepersonals begleitet.

e Sind mehrere erkrankte Personen
betroffen, so sind diese in einer
Einheit mit unabhangiger Bellf-
tung und Ventilation zu isolieren.

* \Wegen einer moglichen Kontami-
nierung von Personen und Um-
welt sollen Manipulationen mit
Patientenproben auf das absolut
Notwendige begrenzt bleiben.

e Patiententransporte sind auf ein
Minimum zu beschranken.

e Fir die Oberflachendesinfektion
sind vireninaktivierende Substan-
zen zu verwenden. Aufgrund des
Lipidanteils der Hulle von Corona-
viren ist ein breites Spektrum von
Desinfektionsmitteln und Deter-
gentien wirksam [25].

3.2 Zusatzliche Massnahmen
bei einem bestatigten
MERS-CoV-Fall
Wenn ein MERS-CoV-Fall bestatigt
wird, missen neben den Isolie-

rungs- und Vorsichtsmassnahmen,
mit denen eine Ubertragung verhin-
dert wird (siehe Kapitel 3.1), auch
die Personen aus dem Umfeld des
bestatigten MERS-CoV-Falls be-
fragt und Personen, die in engen
Kontakt? mit dieser gekommen
sind, Uberwacht werden.

3.2.1 Uberwachung von Personen,
die in engen Kontakt mit
einem bestatigten MERS-
CoV-Fall gekommen sind

e Alle Personen, die in engen Kon-
takt?> mit einem bestétigten
MERS-CoV-Fall gekommen sind,
mussen wahrend 14 Tagen nach
dem letzten Kontakt auf Sympto-
me wie Fieber und Atemwegsbe-
schwerden (Husten und Schnup-
fen) oder Durchfall lberwacht
werden. lhre Temperatur wird
zweimal taglich gemessen und
schriftlich festgehalten.

* Da es keine Hinweise gibt, dass
das MERS-CoV in der prasympto-
matischen Phase Ubertragbar ist,
ist keine Quarantane fur diese Per-
sonen erforderlich, solange sie
keine Symptome aufweisen.

e Beim Auftreten von einem oder
mehreren der Symptome (Fieber,
Atemwegsbeschwerden, Durch-
fall):

— Muss die Person unverzug-
lich die Arztin oder den Arzt
kontaktieren, die/der mit der
Uberwachung betraut ist;

— Veranlasst die/der betreffen-
de Arztin/Arzt einen PCR-
Test zum MERS-CoV-Nach-
weis gemass dem in Kapitel
2.1 empfohlenen Vorgehen.

— Ist eine Spitaleinweisung er-
forderlich, dann:

o |st das Spital Uber die An-
kunft eines MERS-CoV-
Verdachtsfalls zu informie-
ren.

o Falls sich die erkrankte Per-
son nicht selbstandig zum
Spital begeben kann, er-
folgt der Transport per Am-
bulanz, wobei die Vor-
sichts- und Schutzmass-
nahmen (siehe Kapitel 3.1)
einzuhalten sind.

o Falls sich die erkrankte Per-
son selbsténdig einfinden
kann, tragt sie eine chirur-
gische Maske und vermei-
det die Benutzung 6ffentli-
cher Verkehrsmittel.
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3.2.2 Umgebungsuntersuchung auf
internationaler Ebene
Die nationalen Gesundheitsbehor-
den (und damit auch das BAG) mus-
sen Personen ausfindig machen, die
an Bord eines Flugzeugs in Kontakt
mit einem symptomatischen besta-
tigten MERS-CoV-Fall gekommen
sind, damit die geeignete Massnah-
men getroffen werden kénnen. Ge-
sucht werden in erster Prioritdt die
Passagiere derselben Sitzreihe und
der drei Sitzreihen vor und hinter ei-
nem bestatigten MERS-CoV-Fall so-
wie das Kabinenpersonal und weite-
re Personen, die in engen Kontakt 2
mit dem Fall gekommen sind[13].
Das BAG ist daflr verantwortlich,
die Kontaktdaten der betroffenen
Personen bei den Fluggesellschaf-
ten in Erfahrung zu bringen und die-
se an die betroffenen kantonsarztli-
chen Dienste oder die betroffenen
Lander weiterzuleiten. Die Kan-
tonsarztin/der Kantonsarzt ist ver-
antwortlich fir das Sammeln der
Informationen Uber alle Flugreisen,
die der bestéatigte Fall in den 14 Ta-
gen nach dem Auftreten der ersten
Symptome unternommen hat. Hier-
zu ist ein entsprechendes Ergan-
zungsformular vorgesehen www.
bag-anw.admin.ch/infreporting/
forms/d/mers-cov_d.pdf.

3.2.3 Uberwachung bestétigter
MERS-CoV-Félle mit leichten
Symptomen

Die bestatigten MERS-CoV-Falle

mit leichten Symptomen (leichtes

Fieber, Husten, Unwohlsein,

Schnupfen, Halsschmerzen ohne

Atemnot oder Atembeschwerden,

ohne erhéhte Sekretionen der

Atemwege wie Sputum oder bluti-

gem Auswurf (Hamoptyse), ohne

gastrointestinale Symptome wie

Ubelkeit, Erbrechen und/oder

Durchfall) werden vorsichtshalber

im Spital geméss den Empfehlun-

genindiesem Kapitel isoliert, bis die

Symptome verschwunden sind

und/oder ein negatives Ergebnis

der MERS-CoV-Laboranalyse vor-
liegt[24].

4. ABSCHATZUNG DES
RISIKOS UND SITUATION
IN DER SCHWEIZ

Das Risikoist gering, dass ein MERS-
CoV-Fall in die Schweiz importiert
wird. Seit April 2013 ist die Anzahl der

monatlich festgestellten neuen Falle
stabil (etwa 20 neue Félle pro Monat
vom April bis August und etwa 10
neue Falle vom September bis De-
zember) und es wurden ausserhalb
des Nahen Ostens nur zwei wahr-
scheinliche Félle gemeldet, die mitei-
nander zusammenhangen (in Spani-
en im November 2013). .

Das Risiko einer sekundaren Uber-
tragung in der EU und in der Schweiz
ist ebenfalls gering. Zum einen verfi-
gen alle Mitgliedsstaaten der EU/des
EWR und die Schweiz Uber die erfor-
derlichen Kapazitaten zum Nachweis
von MERS-CoV-Infektionen zum an-
deren blieb bei den meisten Infekti-
onsherden die Zahl der sekundaren
Falle niedrig. Dieses Risiko wird
durch die Umsetzung wirksamer Vor-
sichtsmassnahmen noch weiter re-
duziert.

Das ECDC und die WHO empfeh-
len im Zusammenhang mit dem
MERS-CoV gegenwartig keine Ein-
schrankungen bei Reisen. Sie emp-
fehlen jedoch, dass Personen, die
sich im Nahen Osten aufhalten, auf
die Présenz des MERS-CoV in dieser
Region und das geringe Infektionsri-
siko hingewiesen werden. Reisende,
die Symptome entwickeln, sei es
wahrend ihrer Reise oder innerhalb
von 14 Tagen nach ihrer Rickkehr
aus dem Nahen Osten, werden auf-
gefordert, arztlichen Rat einzuholen
und dabei ihre Reise zu erwah-
nen[13,26].

Das BAG aktualisiert regelmassig
die Informationen Uber das MERS-
CoV auf seiner Webseite. Es ver-
weist dabei auch auf die Webseite
von safetravel (www.safetravel.ch),
die Empfehlungen an Reisende zum
Verhalten vor, wahrend und nach ei-
nem Aufenthalt im Nahen Osten
gibt. &

Kontakt

Bundesamt flr Gesundheit
Direktionsbereich Offentliche Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten
Telefon 031 323 87 06
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eferenzen

Saudi-Arabien, Bahrein, Vereinigte
Arabische Emirate, Irak, Iran, Israel, Jor-
danien, Kuwait, Libanon, Oman, Katar,
Syrien, Palastinensische Autonomiege-
biete, Yemen.

Als «enger Kontakt» gelten ein Kontakt
im Abstand von <1 Meter wahrend
>15 Minuten, Wohnen im gleichen
Haushalt, Krankenpflege oder direkter
Kontakt mit Atemwegssekreten oder
Korperflissigkeiten.






