UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

SPSU-Jahresbericht 2018

1. ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU) wur-
den 2018 von 31 der 33 beteiligten padiatrischen Ausbil-
dungskliniken (s. Kasten) fur sieben laufende Studien insge-
samt 190 sichere Krankheitsfalle gemeldet: 64 Félle von
Kawasaki disease (bis zum Studienende im Februar 2019),

48 von invasiver Infektion Gruppe A Streptokokken, 24 von
kongenitaler Zytomegalie, 18 von akuter schlaffer Lahmung,
als Indikator der Poliomyelitistiberwachung, 17 von Pertussis,
17 von aktiver Tuberkulose und zwei von neonataler Listeriose.

2. ALLGEMEINES ZUR SPSU

Die Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU)" ist ein Meldesys-
tem zur Erfassung von seltenen padiatrischen Krankheitsbil-
dern und seltenen Komplikationen haufigerer Krankheiten von
Kindern unter 16 Jahren, die im Spital behandelt werden (Zim-
mermann et al. Soz Praventivmed 1995; 40: 392-5). Betrieben
wird die SPSU von der Schweizerischen Gesellschaft fir Padiat-
rie (SGP) und vom Bundesamt fur Gesundheit (BAG).

Das Meldesystem zeichnet sich durch folgende Eigenschaften aus:
¢ einfach, weil es mit minimalem Aufwand betrieben wird;

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

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

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

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

Weltweit bestehen in mindestens zehn weiteren Landern 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 regelmassig 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.

Antrage flr neue Studien sind an den Prasidenten 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 (Prasident); V. Bernet, Zlrich;
|. Bolt, Bern; B. Laubscher, Neuchatel und Lausanne;
G. Simonetti, Bellinzona; M. Mé&usezahl, Bern; D. Beeli, Bern.
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ten. Ein Beschrieb des Erfassungssystems und die Richtlinien
fur die Aufnahme von Studien kénnen beim SPSU-Sekretariat
(Bundesamt fiir Gesundheit, Abteilung Ubertragbare 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. UBERSICHT UBER DAS ERHEBUNGSJAHR 2018

Wie in den Vorjahren haben auch 2018 alle 33 padiatrischen
Ausbildungskliniken an der SPSU-Erhebung teilgenommen.
Die Meldekarten wurden wiederum zu 100 % zuriickgeschickt
(Tabelle 1). Im Jahr 2018 haben 31 Kliniken insgesamt 243 Er-
krankungsfalle gemeldet. Davon konnten 190 (78 %) als siche-
re Falle klassiert werden. 16 Falle (7 %) entsprachen nicht den
Falldefinitionen oder waren Doppelmeldungen, zu 36 Fallen

(15 %) fehlten die Informationen fir die Klassierung. Zwei pa-
diatrische Kliniken meldeten zu den tUberwachten Krankheiten
keine Falle. Die Gesamtzahlen sicherer Falle in den abgeschlos-
senen und laufenden Studien sind in Tabelle 2 aufgefuhrt.

Teilnehmende Kliniken

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


http://www.inopsu.com
http://www.spsu.ch
http://www.spsu.ch

UBERTRAGBARE KRANKHEITEN 47/19

Internationales

Die SPSU bietet mit ihrer Mitgliedschaft in der Internationalen Vereinigung der Padiatrischen Surveillance Units INoPSU, die
Maglichkeit, Studien in internationaler Zusammenarbeit durchzuftihren. Uber INOPSU haben Forschende und Interessierte ei-
nen einfachen und niederschwelligen Zugang zu Studienprotokollen aus anderen Landern, die mit der SPSU vergleichbare na-
tionale Uberwachungssysteme betreiben (www.inopsu.com). Dadurch entsteht eine weltweit einzigartige Moglichkeit, Daten
zu seltenen padiatrischen 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. Marz 2018 fand dieses Treffen in Glasgow im Rahmen der Jah-
reskonferenz des Royal College of Paediatrics and Child Health statt. Uber 150 weltweit anerkannte Forschende, Kliniker und
Gesundheitspolitiker nahmen teil. Zum zweiten Mal wurde in Gedenken an die verstorbene ehemalige INOSPU-Prasidentin Dr.
Danielle Grenier, ein Preis fur diejenige Prasentation, 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) fur seine Pra-
sentation «Neonatal Meningitis — developing guidelines from sur-veillance data».

Eine Auswahl von Publikationen (in chronologischer Reihenfolge) illustriert die Aktivitaten der INoPSU:
e Katzman DK, Madden S, Nicholls D, Mawijee K, and Norris ML. From questions to answers: Examining the role of pediatric
surveillance units in eating disorder research. Int J Eat Disord. 2017;50:259-65. https://doi.org/10.1002/eat.22663

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

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

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

Tabelle 1
SPSU 2018: Ubersicht iiber die gemeldeten Falle und Riicklauf der Meldekarten
Kawasaki Pertussis Neonat. IGAS* Riicklauf
disease Listeriose Meldekarten %

Januar 4 0 9 0 2 0 7 100
Februar 0 5 3 2 0 0 11 100
Marz 5 5 8 1 1 0 6 100
April 1 4 9 1 S 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 Falle 18 17 64 17 24 2 48 190
Mdgliche Falle 0 0 0 0 1 0 0 1
Keine Falle* 0 4 0 9 2 0 1 16
Fehlende 0 14 2l 1 0 0 0 36
Information

Anzahl teilnehmende padiatrische Ausbildungskliniken: 33.
! Akute schlaffe Lahmung, 2 Aktive Tuberkulose, ° Kongenitaler Zytomegalievirus, “invasive Infektion Gruppe A Streptokokken., * Inkl. Doppelmeldungen
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Tabelle 2
Abgeschlossene und laufende SPSU-Studien

Dauer sichere Falle

Laufende Studien

Akute schlaffe Lahmung 1/1995 lauft weiter 268
Pertussis 4/2006 bis 3/2010und 1/2013 lduft weiter 300
Kawasaki-Syndrom 3/2013bis 02/2019 331
Aktive Tuberkulose 12/2013 lauft weiter 119
Kongenitaler Zytomegalievirus 4/2016 lauft weiter 79
Neonatale Listeriose 1/2017 l8uft weiter 6
Invasive Infektion mit Gruppe A Streptokokken (iGAS) 12/2017 l8uft weiter 48
Vitamin-K-Mangelblutung 9/2018 lauft weiter 1

Abgeschlossene Studien

Symptomatische konnatale Toxoplasmose 1/1995bis 12/1998 und 6/2009 bis 5/2017 21
Vitamin-K-Mangelblutung 1/1895bis 12/2000 und 7/2005 bis 6/2011 27

Zyst. periventrikulare Leukomalazie 1/1996 bis 12/1997 48
Hamolytisch-urédmisches Syndrom 4/1997 bis 3/2003 und 4/2004 bis 3/2010 2u9
Frihsommer-Meningoenzephalitis 3/2000 bis2/2003 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 /2005 462
Schitteltrauma 7/2002 bis 6/2007 50
Neonataler Herpes 7/2002 bis 6/2008 S
Invagination 4/2003 bis 3/2006 2u3

Schwere Hyperbilirubinédmie 10/2006 bis 12/2011 172
Anaphylaxie 5/2007 bis 4/2010 58
Extended-Spectrum-Beta-Lactamase-(ESBL-]pro- 7/2008bis6/2012 403
duzierender gramneg. Erreger

Mycoplasma-pneumoniae-Enzephalitis 7/2013 bis 06/2015 0
Harnstoffzyklusdefekt 1/2012his 12/2015 5
Kongenitale Rételn 1/1995bis 12/2016 2

4. RESULTATE DER LAUFENDEN STUDIEN Die WHO hat im Jahr 2002 die WHO-Region Europa, also auch
4.1 Akute schlaffe Lihmungen die Schweiz, fur poliofrei erklart. Diesen Status muss das BAG
Hintergrund jahrlich gegentiber der WHO belegen. Geméss WHO ist der
Die Poliomyelitis, auch Kinderlahmung genannt, ist eine virale Nachweis von akuten schlaffen Ldhmungen, bei denen Poli-
Infektionskrankheit, die zu bleibenden Behinderungen, selten omyelitis ausgeschlossen werden kann, ein Beleg dafir, dass in
auch zum Tod fihren kann. Darum hat die Weltgesundheitsor- der Schweiz die Poliomyelitis immer noch aktiv iberwacht
ganisation (WHO) 1988 entschieden, die Poliomyelitis auszu- wird. Daher hat das BAG die Meldung von akuten schlaffen
rotten. Dieses Ziel hat die Schweiz bereits 1983 erreicht. Da- Ldhmungen (ASL) bereits 1995 in der SPSU in Erganzung zur
mals registrierte das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) den Meldepflicht fir Poliomyelitis im obligatorischen Meldesystem
letzten Fall vom Wildtyp des Poliovirus. eingefuhrt.
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Tabelle 3
SPSU 1995-2018: sichere Félle von akuten schlaffen Lhmungen (ASL) bei Kindern < 15 Jahren
Total ASL (< 153.) Total ASL «Non Polio» Rate ASL Total ASL mit % der ASL-Félle mit
total (pro 100000) Y. Stuhlproben 21 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 2l
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
Die WHO definiert zwei Qualitatsindikatoren fir diese Uber- Falldefinition
wachung: Klinische Symptomatik bei einem Kind unter 16 Jahren:
e Die Rate der erfassten Falle von ASL sollte bei Kindern unter e akutes Auftreten einer schlaffen Lahmung in einer oder
15 Jahren mindestens 1/100000 betragen. mehreren Extremitaten mit abgeschwachten oder fehlen-
¢ Der Anteil der ASL-Félle mit zwei Stuhluntersuchungen auf den Sehnenreflexen oder
Polioviren im Abstand von 24 bis 48 Stunden sollte mindes- ~ ® akutes Auftreten einer Bulbarparalyse.
tens 80 % betragen.
Resultate
Ziele der Studie Die Einschlusskriterien fur die Studie stimmen nicht ganz mit
e Der Nachweis, dass die Schweiz po|iofrei ist, sowie denjenigen der WHO Uberein. In der SPSU werden Kinder un-

ter 16 Jahren eingeschlossen, die Vorgaben der WHO bezie-

¢ die Sensibilisierung der Arzteschaft fiir die Poliomyelitis. o ) - ) ;
hen sich jedoch auf die unter 15-Jahrigen. In diesem Bericht

Alle Falle von ASL sind auf Polioviren zu untersuchen [1]. Da- werden deshalb nur die ALS-Félle bei unter 15-Jdhrigen ausge-
durch sollen epidemiologische, klinische und mikrobiologische wiesen. 2018 sind 17 Meldungen von ASL eingegangen. Da-
Charakteristika der ASL beschrieben werden. von erflllen alle die Falldefinition. Die Melderate betragt somit
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1.3 Falle auf 100000 Einwohner und Jahr. In 9 Fallen wurde
mindestens eine Stuhlprobe untersucht. Dies entspricht 53 %.
Wie in den Vorjahren erreicht die Schweiz auch 2018 die Qua-
litatsvorgaben der WHO nicht vollstandig (Tabelle 3). Es wur-
den zu wenig Stuhlproben auf Enteroviren bzw. Polioviren un-
tersucht.

Schlussfolgerungen

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

e Erreichen einer hohen Durchimpfung;

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

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

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

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

Studienleitung

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

Co-Studienleitung

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

Literatur

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

Hintergrund

Von April 2006 bis Marz 2010 wurde Pertussis im SPSU-Mel-
desystem erstmals erfasst [1]. Infolge neuer Impfempfehlun-
gen fur Sauglinge, die eine Betreuungseinrichtung besuchen,
Schwangere und Jugendliche [2] sowie wegen Zunahme der
von Sentinella registrierten Meldungen in den Jahren 2010-
2013 [3] wurde die Pertussis-Erfassung ab 2013 wiederaufge-
nommen. Im Februar 2017 wurden die Impfempfehlungen
wieder revidiert [4], weshalb diese Studie um weitere vier Jah-
re verlangert wird (Februar 2017 bis Februar 2021). Hier pra-
sentieren wir die Resultate fur das Jahr 2018.

Ziele der Studie

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

zu beschreiben.

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

Falldefinition

Klinisches Bild:

Klinisches Bild vereinbar mit Keuchhusten, d.h.

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

b) Apnoen bei Sauglingen (< 1 Jahr alt) unabhangig 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 Antikérpern gegen B. pertussis
oder B. parapertussis Antigene mittels Serologie.

Méglicher Fall:
klinischer Fall oder Laborkriterien erfullt, aber klinische Kriteri-
en nicht vollstandig erfullt.

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
Krankheitsbeginn).

Sicherer Fall:
Klinischer Fall, der die Laborkriterien erfillt.


mailto:ekkehardt.altpeter%40bag.admin.ch?subject=
mailto:daniela.beeli@bag.admin.ch
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Resultate

Im Jahr 2018 wurden 27 Falle von Keuchhusten bei Kindern
<16 Jahren registriert. Eine detaillierte Ergdnzungsmeldung
liegt in 26 Fallen vor. Davon sind neun ambulante Falle ausge-
schlossen worden. Die beriicksichtigten 17 Falle waren alle
mittels Polymerase-Kettenreaktion aus isolierter bakterieller
DNS bestatigt. In 14 Fallen wurde in Spitallaboratorien B. per-
tussis, in zwei Féllen B. parapertussis gefunden und in einem
Fall fehlt die Angabe, welcher Erreger gefunden wurde.

Einer der 17 Falle (6 %) erfullte die klinische Falldefinition
nicht, weil die gesamte Hustendauer kurzer 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
Falle gewertet. Der eine laborbestatigte Fall, welcher die klini-
sche Falldefinition nicht vollstandig erfullte, wurde in der Ta-
belle 1 als méglicher Fall klassifiziert.

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

Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer der 17 Félle 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 wahrend 5-7 Tagen
auf der Intensivstation betreut. Finf Patienten benotigten eine
Unterstitzung der Atmung, davon zwei fur 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, fnf mit Azithromycin, zwei
mit einer Kombination von Amoxicillin und Azithromcin und ein
Patient nur mit Amoxicillin+Clavulansaure 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 Nationalitat angegeben
wurde, waren finf Auslanderinnen oder Ausléander (einer aus
Deutschland, einer aus Portugal, einer aus Serbien, zwei aus
der Turkei). Von den 17 Patienten mit bekanntem Wohnort
lebten 12 (71 %) in der Deutschschweiz und funf (29 %) in der
lateinischen Schweiz. Die Inzidenz fur Hospitalisierung wegen
Pertussis lag im Jahr 2018 im ersten Lebensjahr am hdchsten
mit 38.1, im zweiten Lebensjahr bei 0 und bei 2—-15-Jahrigen
bei 0.25 pro 100000 Kinder.

Tabelle 4

SPSU 2018: Charakteristika der 17 gemeldeten Patienten

mit Pertussis

Total

Geschlecht
Mannlich

Weiblich

Laborbestatigung
PCR

Alter bei Krankheitsbeginn
0-1Monat

2-3Monate
4-5Monate
6-11 Monate
12-23 Monate
>24Monate
Totale Hospitalisationsdauer
1-3Tage
4-7Tage
8-14Tage
15-21Tage
>21Tage

Wahrscheinliche Infektionsquelle
Geschwister

Eltern

Elternund Geschwister
Andere*

Unbekannt

Symptome
Hustenanfalle

Rhinitis

Zyanose

Atemnot

Fieber

Apnoe

Erbrechen nach Hustenanfall
Juchzendes Inspirium
Schlafprobleme

Komplikationen
Pneumonie

Konvulsion
Enzephalitis
Otitis

n %
17 100
13 76

4 24
17 100

7 41

4 24

0 0

1 6

1 6

4 24

5 29

8 47

3 8

1 6

0 0

1 6

5 29

2 12

1 6

8 47
17 100
10 59
10 59
12 71

2 12

8 47

7 42

6 35

6 35

5 29

0 0

1 6

1 6

Impfstatus, Patientenim Alter von 2 bis 6 Monaten bei Spital-

eintritt(n =5)
0Dosen

1 oder2Dosen
>3Dosen

3 17
2 12
0 0

Impfstatus, Patientenim Altervon > 6 Monaten bei Spitaleintritt

(n=5)
0Dosen

1 oder2Dosen
>3Dosen

3 17
0 0
2 12

*Die Falle mit Mehrfachexpositionen, in die ein Elternteil oder ein Geschwister und
ein weiterer Kontakt ausserhalb der Familie involviert waren, sind hier nicht noch

einmal erfasst.
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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 Falle mit anamnesti-
schen Angaben zur Exposition waren die Eltern und/oder Ge-
schwister die Ansteckungsquelle. Zu den weiteren Kontakten
gehorten die Grosseltern. Von den sechs der 23 Kontakte, zu
denen die entsprechenden Informationen vorliegen, wiesen
alle einen laborbestatigten Keuchhusten auf.

Schlussfolgerungen

Die Anzahl hospitalisierter Kinder mit bestatigtem 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 fur
die Evaluation der Empfehlungen zur Pertussis Impfung durch
die Eidgendssische Kommission fur Impffragen.

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

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

Hintergrund

Das Kawasaki-Syndrom ist die haufigste erworbene kardiovas-
kulare Erkrankung beim Kind. Ohne Behandlung, sind schwere
Herzkomplikationen mit Aneurysmen der Koronararterien in
bis zu 25 % méglich. Die IVIG-Therapie kombiniert mit Aspirin
ermoglicht 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
finf 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] fir die Diagno-
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sestellung und Behandlung des kompletten und inkompletten
Kawasaki-Syndroms wie folgt definiert:

Komplettes Kawasaki-Syndrom:

e Fieber > 38.5° wahrend > = 5 Tage und mindestens vier der
funf klinischen Zeichen:

— Bilaterale, bulbare, nicht suppurative Konjunktivitis
— Unilaterale, nicht purulente, zervikale Adenopathie, >1.5cm
— Hautausschlag

— Veranderungen von Lippen und Mund (rissige Lippen,
Erdbeerzunge, gerdteter Rachen und Mund)

— Veranderungen von Handen und Fissen

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

Resultate

Diese Studie dauerte von Anfang Marz 2013 bis Ende Februar
2019. In dieser Zeit wurden 349 Falle mit Kawasaki-Syndrom
registriert. Dies entspricht einer Inzidenz von 3/100000 Kin-
dern unter 17 Jahren.

Bei 37.6 % der Patienten handelte es sich um eine unvollstan-
dige Form. Die saisonale Verteilung weist einen Hohepunkt in
den Winter- und Friihjahrmonaten auf. Die Diagnose wird
durchschnittlich 9.6 Tage nach Auftreten der ersten Symptome
gestellt. In 47 % der Falle war das Echokardiogramm patholo-
gisch, mit Koronarerweiterungen und -aneurysmen, erhéhter
perivaskuldrer Echogenitat 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 Falle von rekurrentem Kawasaki-Syn-
drom vorliegen.

Schlussfolgerungen

Unsere Vorergebnisse stimmen mit den Daten Uberein, die in der
Fachliteratur zu finden sind. Die Behandlung des Kawasaki-Syn-
droms in der Schweiz erfolgt nach internationalen Standards.
Erwdhnenswert ist, dass die Leitlinien fir die Diagnose und
Therapie des Kawasaki-Syndroms von der American Heart
Association im Jahr 2017 Uberarbeitet wurden.

Aktuell wird fur diese Studie die Datensammlung funf Jahre
nach der Diagnose fortgesetzt, diese lauft seit Marz 2018.

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

Literatur

1. Diagnosis, Treatment, and Long-Term Management of Kawasaki Disea-
se: A Scientific Statement for Health Professionals from the American
Heart Association. McCrindle BW et al. Circulation. 2017 Apr
25;135(17):927-e999


mailto:damir.perisa@bag.admin.ch
mailto:ulrich.heininger@unibas.ch
mailto:nicole.sekarski@chuv.ch

UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

4.4 Aktive Tuberkulose

Hintergrund

Die aktive Tuberkulose (TB) bei Kindern und Jugendlichen ist
heute in der Schweiz eine seltene Erkrankung mit jahrlich zwi-
schen 20 und 30 Fallen. Sie untersteht der Meldepflicht [1].
Die Daten, die das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) erhebt
sind limitiert und epidemiologische Informationen, die insbe-
sondere fir die Diagnose und Therapie der TB bei Kindern
wichtig sind, kénnen nicht erhoben werden. In den letzten
Jahren wurde zunehmend klar, dass epidemiologische Daten
der aktiven TB in Europa sehr ltickenhaft sind und dass Ergeb-
nisse aus Landern mit hohen TB-Inzidenzraten nur bedingt auf
unsere Patienten anwendbar sind.

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

Ziele der Studie

Die Studie erfasst seit dem 1. Dezember 2013 in der SPSU die
Falle von TB bei Kindern < 16 Jahren. Das primdre 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-
berkultsen Medikamente und die Herkunft der Eltern.

Falldefinition

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

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

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

Resultate

Epidemiologie und Grund der Abkldrung

Seit Dezember 2013 werden in der SPSU die Falle der aktiven
Tuberkulose (TB) bei Kindern und Jugendlichen < 16 Jahren
erfasst. Im Jahre 2018 wurden 35 Félle gemeldet und bei

21 (60 %) Fallen lag eine detaillierte Meldung vor. Dabei gab
es drei Doppelmeldungen und ein Fall entsprach nicht der Fall-
definition und wurde nachtréglich als latente Tuberkulose
klassifiziert. In die aktuelle Analyse wurden deshalb Daten

von 17 gemeldeten Fallen eingeschlossen.

Die gemeldeten Kinder und Jugendlichen waren zwischen

0.6 und 15.3 (Median=6.1) Jahre alt und 10 (59 %) waren
mannlich. Sechs (35 %) Kinder waren unter finf Jahre alt. Die
gemeldeten Félle waren in funf Landern 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 Fallen mindestens
ein Elternteil aus dem Ausland in die Schweiz eingewandert.

Als Grund fur die Abklarung wurden folgende Daten erhoben:
Umgebungsuntersuchung bei neun (53 %), und Symptome bei
acht (47 %) Fallen; wobei bei sechs dieser acht Falle die Symp-
tome im Rahmen einer Untersuchung Asylsuchender erhoben
wurden. Eine Ansteckungsquelle konnte in 11 (65 %) Fallen
eruiert werden. Acht (47 %) gemeldete Félle hatten keine
BCG-Impfung erhalten, zwei (12 %) hatten eine Impfnarbe
und bei sieben (41 %) war der der Impfstatus unklar. Eine
serologische Untersuchung fur 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 Féllen handelte es ich um eine Lungentuberkulo-
se in einem Fall zusatzlich mit pleuralem Befall. Funf (29 %)
der analysierten Falle waren asymptomatisch, alle 17 Falle
wurden im Rahmen einer Umgebungsuntersuchung diagnos-
tiziert. Jedoch hatten weitere vier Falle aus Umgebungsunter-
suchungen bei der Befragung Symptome: in zwei Fallen
chronischer Husten und in je einem Fall fehlende Gewichtszu-
nahme oder Gewichtsabnahme. Generell war Husten das
haufigste Symptom mit neun (53 %) Fallen gefolgt von feh-
lender Gewichtszunahme in vier (24 %) oder Gewichtsverlust
in funf (29 %) Fallen.

Alle gemeldeten Félle erhielten mindestens eine Rontgenauf-
nahme des Thorax, in sieben Fallen (41 %) wurde zusatzlich
eine Computertomographie des Thorax veranlasst. Die be-
schriebenen pathologischen Befunde waren am haufigsten
eine hilare Lymphadenopathie in 13 (76 %) und eine pulmona-
le Konsolidation in 14 (82 %) Fallen.

Immunodiagnostische Testung

Ein Tuberkulin-Haut-Test (THT) wurde bei finf (29 %) Fallen,
ein Interferon Gamma Release Assay (T.Spot.TB und/oder
Quantiferon) bei 15 (88 %) Fallen gemacht. Im THT hatten
4/5 getesteten Falle (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 Resistenzprifung

Folgende Arten von Proben wurden abgenommen: 12 Magen-
saftaspirate, zwei Bronchoalveoldre Lavagen, drei Sputa, drei
induzierte Sputa, drei Biopsien oder Punktate und eine Blutkul-
tur. Total waren 10 Falle (59 %) in der Kultur bestatigt, zwei
Falle (12 %) nur in der PCR nachgewiesen und in funf Fallen
(29 %) waren Kultur und/oder PCR negativ. Es lagen keine Re-
sistenzen vor.

Therapie

Initial wurde bei 13 Fallen (76 %) mit einer Dreier-Kombination
(Isoniazid, Rifampicin und Pyrazinamid) und bei vier Fallen

(24 %) mit einer Viererkombination (zusatzlich Ethambutol)
behandelt. Die medianen taglichen 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 Fallen (35 %) wurden
Praparate mit Fixdosierungen verschrieben.

BAG-Bulletin 47 vom 18. November 2019



UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Tabelle 5
Vergleiche der SPSU-Meldungen seit 2014

2014 2015 2016 2017 2018

Anzahlgemeldete Félle 14 25 40 37 35
Anzahlausgewertete Falle 12 22 36 29 17
% ausgewertete Falle 85 88 90 78 48
Medianes Alter (Jahren) 60 95 90 6.8 6.1
Im Ausland geboren (%) 54 36 B4 45 53
Auslandische Herkunft (%) 92 95 100 90 94
Pulmonale TB (%) 72 95 86 86 100

Kulturund/oder PCRpos (%) 75 42 58 35 71
AnzahlINH oder RIF Resistenz 0 0 0 0 0
AnzahlMDR-TB 0 0 1 0 0

Schlussfolgerung

Im Vergleich zu den Daten der SPSU der Jahre 2014-2017 st
die Zahl der eingegangenen Meldungen nur leicht rticklaufig
zum letzten Jahr (Tabelle 5). Es zeigt sich jedoch eine deutlich
tiefere Anzahl an auswertbaren Fallen als in den Vorjahren.
Dies liegt an der verzdgerten Aussendung der Fragebdgen in
der 2. Jahreshélfte sowie an Doppelmeldungen.

Im Vergleich zu den Vorjahren zeigen sich vergleichbare Zahlen
fur Alter und auslandische Herkunft. In diesem Jahr war die Zahl
der Falle, welche durch eine Umgebungsuntersuchung detektiert
wurden, mit 53 % deutlich héher als im vergangenen Jahr

(37 %). Wichtig ist hier zu erwdhnen, dass der Grund der Unter-
suchung erst seit Mitte 2016 erfasst wird. Die pulmonale Form
der TB bleibt wahrend der letzten Jahre vorherrschend; in die-
sem Jahr mit der héchsten bisherigen Rate von 100 %. Radiolo-
gisch bleiben Konsolidation und hildre Lymphadeopathie persis-
tierend die am haufigsten beschrieben Auffalligkeiten. 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 Ausnahmefallen bei diagnostischer Unsicherheit vor. In
Anbetracht der seltenen Diagnose und fehlenden Erfahrung der
Beurteilung von konventionellen Lungenréntgenbildern von Tu-
berkulose Patienten ist es wichtig, konventionelle Rontgenbilder
richtig beurteilen zu kénnen, und entsprechendes regelmassiges
Teaching und Fortbildung hierzu anzubieten. Die Zahl der besta-
tigten Falle ist in diesem Jahr erfreulicherweise hoher als in den
Vorjahren. Dies kann als Folge davon gesehen werden, dass bei
allen Kindern Untersuchungen zur kulturellen und/oder PCR Be-
statigung unternommen wurden. Die Bestatigung der Diagnose
ist auch im Kindesalter wichtig, da zusatzliche Information zur
Resistenzlage gewonnen werden kénnen. Dies ist insbesondere
dann wichtig, wenn die Ansteckungsquelle unbekannt ist oder
erst verzogert identifiziert werden kann.

Studienleitung

PD Dr. med. Nicole Ritz, Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB),
Infektiologie und Vakzinologie, Spitalstrasse 33, 4056 Basel,
nicole.ritz@unibas.ch
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4.5 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
Seropravalenz weltweit 40-90 % betragt [1] und um die am
haufigsten Ubertragene vorgeburtliche oder kongenitale Infek-
tion; sie erreicht bei den Lebendgeburten eine Pravalenz von
0.2-2 % weltweit und von bis zu 6.1 % in Entwicklungslan-
dern [1,2,4].

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

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

Ziele der Studie

In der Schweiz liegen derzeit keine Daten zu den kongenitalen
CMV-Infektionen (kCMV) vor. Daten zur Diagnostik sowie zur
primaren und sekundaren Morbiditat sind jedoch wichtig, da-
mit Empfehlungen betreffend Screening und Behandlung ab-
gegeben werden kénnen. Seit dem 1. April 2016 erfasst eine
Studie im Rahmen der SPSU die bestatigten kCMV-Falle sowie
die Verdachtsfalle. Die Studie soll die Pravalenz der lebenden
Neugeborenen mit bestatigter KCMV-Infektion messen und
verfolgen. Ausserdem soll ein nationales Register zur epide-
miologischen Uberwachung eingerichtet und die Auswirkun-
gen dieser kongenitalen Infektion auf die psychomotorische
Entwicklung der Kinder bestimmt werden.

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

Bestatigte kCMV-Falle: Neugeborene mit Inutero- oder Exu-
tero-kCMV-Diagnose durch PCR vor der dritten Lebenswoche
(Fruchtwasser, Nabelschnurblut, Blut/Urin des Sauglings), direkte
Isolierung des CMV mittels Kultur oder Antigennachweis.
kCMV-Verdachtsfalle: 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
(Frihgeburt, Mikrozephalie, intrazerebrale Verkalkungen usw.)

Resultate

2018 wurden 24 Félle verzeichnet, d. h. 2.8 Falle auf 10000 Ge-
burten (2018 gab es schweizweit 85253 Geburten). Die daraus
gewonnenen klinischen Daten sind fiir 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
maglich)

3
2 1
e
S & & & € & & @ N SIS
R I N T RS e I e
SN & & IS e @ W & & @ & &
& S X ¥ o T ¢ & &
N & < N & @
1 & N & & O of
87 AT & & & & &
N AV & & & & o
e e > & S g
<@ & & & &
& & S < @
& R & ¥
b ’ ¢ S
S 8 S ) &
« & S o
« 5 &
& o

Von insgesamt 50 Patientinnen und Patienten stehen die
1-Jahres-Follow-up-Daten zur Verfiigung. 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 aufgefihrt.

Grafik 2:

Festgestellte Anomalien 1 Jahr nach der Geburt (Mehr-
fachnennungen von Symptomen pro Kind sind méglich
und werden einzeln gezahlt):

21

Anomalien inder
Bildgebung

Anomalien des Tod
Sehvermogens

Anomalien des Entwicklungsbezogene
Horvermogens Anomalien

Schlussfolgerung

Aufgrund dieser vorlaufigen Ergebnisse kdnnen keine neuen
Richtlinien in Hinblick auf Diagnostik und Behandlung ftir von
kongenitaler Zytomegalie (CMV) betroffene Kinder herausgege-
ben werden. Die systematische Einbeziehung der in der Schweiz
neu aufgetretenen Falle sowie die nach einem Jahr durchzufih-
rende Nachuntersuchung aller Betroffenen werden uns ermégli-
chen, einerseits die Epidemiologie und andererseits die 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 Gber kontaminierte
Lebensmittel wie Milchprodukte, Fleisch und pflanzliche Produkte
aufgenommen oder von der Mutter auf das Kind tbertragen
wird [1]. In Europa ist zwar nur ein kleiner Teil aller lebensmittel-
Ubertragenen Infektionskrankheiten durch Listerien bedingt,
doch tragen diese bedeutend zu schweren Erkrankungen bei. Die
Listeriose ist fur rund 4 % der Hospitalisierungen resp. 28 % der
Todesfalle wegen lebensmittelUbertragenen Infektionskrankhei-
ten verantwortlich [2]. Ein hohes Erkrankungsrisiko besteht bei al-
teren Menschen, immungeschwachten Personen, Schwangeren
und Neugeborenen [3]. Bei Neugeborenen besteht zudem ein
hohes Risiko fur schwere Krankheitsfolgen. Eine Infektion wah-
rend der Schwangerschaft dussert sich bei der Mutter in der
Regel mit grippeahnlichen Symptomen, kann aber zu einer

Fehl- oder Totgeburt oder beim Neugeborenen zu schweren
Manifestationen wie Sepsis oder Meningitis fihren [1,3,6]. Die
Letalitat 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 massigen bis schweren Behinderung leiden [4].

In der Schweiz ist die Listeriose meldepflichtig und tritt relativ sel-
ten auf. Insgesamt werden pro Jahr 40-80 Falle bei Erwachse-
nen und Kindern gemeldet [5]. Die Fallzahlen bei Neugeborenen
und Sauglingen sind tief und liegen in der Regel bei 1-2 gemel-
deten Fallen pro Jahr. Wahrend bei der Frithform von neonataler
Listeriose (Symptombeginn in den ersten 7 Lebenstagen) von ei-
ner Mutter-Kind-Ubertragung ausgegangen wird, sind bei der
Spatform (Symptombeginn nach den ersten 7 Lebenstagen)
maogliche Infektionsquelle und Risikofaktoren unklar [4]. Im obli-
gatorischen Meldesystem werden nur wenig Informationen zu
Krankheitsverlauf und -folgen sowie Ubertragung 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 ahnliche Studie bei Neugeborenen
in Kanada abgestimmt ist, kann die epidemiologische Situation
in der Schweiz besser eingeschatzt werden. Zudem kénnen mit-
hilfe der Daten aus anderen Landern wie z.B. Kanada oder
Grossbritannien die Datengrundlage verbessert und somit Er-
kenntnisse breiter abgestitzt werden, was zur Schliessung von
Wissensliicken im Bereich der neonatalen Listeriose beitragt.

Ziele der Studie

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

1) Erhebung von:
a. demografischen Angaben (Alter, Geschlecht usw.)
b. Inzidenz
¢. Manifestation

. Behandlung und klinischem Verlauf

. Krankheitsfolgen

Exposition

-~ o O
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2) Erhebung von mutterlichen und perinatalen Risikofaktoren
und schwereren Krankheitsfolgen

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

Falldefinition
Neugeborene und Sauglinge bis zum Alter von 6 Monaten, die
folgende Kriterien erfiillen:

1) Sicherer Fall:
a. Positive Listerienkultur von einer normalerweise sterilen
Probe wie Blut, Liquor oder Pleuraflssigkeit; 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 Félle 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 vollstandig genesen, wobei
keine Krankheitsfolgen bekannt sind. Auch wenn die Infekti-
onsquelle der Mutter unklar blieb, geht man von einer Mut-
ter-Kind-Ubertragung aus.

Schlussfolgerungen

Die zwei im 2018 gemeldeten Falle 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 Ubertragung handelt.
Allerdings stehen die beiden Félle im Zusammenhang mit einer
ungewohnlichen Haufung von 12 Listeriose-Fallen bei Erwach-
senen. Obwohl umgehend eine Ausbruchsuntersuchung ein-
geleitet wurde, blieb die Infektionsquelle unbekannt. Auch im
Jahr 2017 traten gerade zu Studienbeginn ungewdhnlich viele
Falle von neonataler Listeriose auf, wobei drei Félle innerhalb
einer Woche im gleichen Spital erkrankten. Es konnte jedoch
kein epidemiologischer Zusammenhang zwischen den Fallen
ermittelt werden. Die Infektionsquelle blieb ebenfalls uner-
kannt.

Die beiden Beispiele von Haufungen zeigen das epidemische
Potential sowie die Schwere der Erkrankungen von Listeriose
und unterstreichen die Wichtigkeit der zeitnahen Abklarung
von Féllen, um die Infektionsquelle méglichst zu identifizieren
und weitere Falle zu vermeiden.

Aufgrund der kleinen Fallzahlen von neonataler Listeriose ist ein
Studienzeitraum von mehreren Jahren sowie ein Vergleich mit
Ergebnissen aus ahnlichen Studien anderer Landern 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 Mandelentzindungen.
Sie verursachen selten lokale eitrige Komplikationen und fiihren
in Ausnahmefallen zu schweren rheumatischen Komplikationen
(z.B. rheumatisches Fieber). In den letzten Jahren haben die Hau-
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 Grinde dafur sind weitgehend unbekannt. Ein bedeutender
Risikofaktor fur iGAS ist eine primare Varizelleninfektion, aber
auch andere Hautschaden wie Exkoriationen oder durch OP ent-
standene Lasionen und enger Kontakt zu Patientinnen und Pati-
enten mit GAS-Infektion wurden als Risikofaktoren fur iGAS be-
schrieben [2]. Die Virulenzfaktoren der Bakterien oder molekulare
Merkmale wie der emm-Typ sind fiir die iGAS-Epidemiologie
ebenfalls wichtig [3].
Bisher liegen keine epidemiologischen Daten vor zu Haufigkeit,
Altersverteilung, klinischem Erscheinungsbild oder Risikofaktoren
fur iGAS bei Kindern in der Schweiz. Ausserdem sind die moleku-
laren Merkmale (Pathogenitatsfaktoren) und die emm-Typen der
infektionsauslésenden GAS weitgehend unbekannt.

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

* [nzidenz
e Saisonalitat
e Altersverteilung

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

2017 2018

Allgemein
AnzahlFélle (n) 4 2

Inzidenz auf 4.6 2.4
100000 Lebendgeburten

Geschlecht [n):
mannlich 2
weiblich 2 2

Prenatal
Gestationsalter bei Geburt

(Schwangerschaftswochen)
Geburtsgewicht (g)

34-39 33

2220-3770 1450-1840
Geburtsart (n):
Spontangeburt

Sectiocaesarea 1 2

Besonderheiten (n):
Mekonium im Fruchtwasser 1
Mutterliche Antibiotikagabe < 4 1
Stunden vor Geburt 1

Erhdhte mitterliche Leukozy-
tenwerte

Manifestation
Alter bei Symptombeginn (Tage) <1-8 <1
Symptome [n):

Sepsis 4 2

Meningitis oder 4
Meningoencephalitis 1

Haut und Schleimhautléasionen

Form der neonatalen Listeriose (n):

Frihform (Symptombeginn <7 2 2
Lebenstage)

Spatform (Symptombeginn >7 2
Lebenstage)
Behandlung

Therapie mittels 2-3 Antibiotika
(n):

Amoxicillin 3
Co-Amoxicillin 1

Gentamycin 1 2
Tobramycin 3

Dauer der Antibiotikatherapie 5-21 14
(Tage)

Intubation (n) 1
Krankheitsfolgen (n):

geheilt [ohne bekannte 4 2
Krankheitsfolgen)

Exposition

Ubertragung (n):
Mutter-Kind-Ubertragung 1 2
unbekannt 3
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e Klinische Auspragungen und Komplikationen
e Behandlung

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

¢ Ruckfallguote
¢ Morbiditat und Mortalitat

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

Falldefinition

Bestétigter Fall

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

e Blut

e Ruckenmarksflissigkeit

e Steriles Punktat (Pleura-, Gelenks- oder Perikardflussigkeit)

¢ 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
— Avrterielle Hypotonie (systolischer Blutdruck < 5. Perzenti-
le fur Alter)
PLUS = 2 der folgenden Kriterien:

a) Niereninsuffizienz (Kreatinin > 2 x Obergrenze der
normalen Bandbreite fur Alter)

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

¢) Leberinsuffizienz (ALAT, ASAT oder Bilirubin
>2 x Obergrenze der normalen Bandbreite fur 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 Falle von invasiven Infektio-
nen durch Gruppe A Streptokokken bei Kindern < 16 Jahren ge-
meldet. Fir 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 Falle (69 %)
traten in den Monaten Oktober bis Méarz auf. In 25 Fallen (51 %)
kam es zu einem schweren Verlauf mit Aufenthalt auf der Inten-
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sivstation. Dreizehn Patienten (27 %) waren zeitweise intubiert
und beatmet und in 10 Féallen (20 %) wurde eine Kreislaufunter-
sttzung 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 Fallen (67 %) zeigte sich
eine vollstandige Heilung und bei 11 Patienten (23 %) wurde
eine Heilung mit Residuen berichtet. In vier Fallen liegen keine
Informationen Uber das Vorliegen von Residuen nach Spitalaus-
tritt vor. Keiner der Patienten hatte friher bereits eine iGAS In-
fektion erlitten, eine Grunderkrankung war bei funf Patienten
(10 %) bekannt, es handelt sich dabei um fiinf verschiedene Dia-
gnosen (Frihgeburtlichkeit, Burkitt-Lymphom, genetische Grun-
derkrankung, chronische Atemwegserkrankung, EBV-Infektion).
Als bekannter Risikofaktor fiir iGAS-Infektionen zeigte sich eine
floride Varizelleninfektion in sechs Fallen (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 Falle von invasiven Infektio-
nen mit Streptokokken der Gruppe A zeigt sich wie erwartet
eine Saisonalitat mit vermehrtem Auftreten von iGAS-Infektio-
nen im Winterhalbjahr. Von den bekannten Risikofaktoren fur
iGAS-Infektionen trat einzig die floride Varizelleninfektion bei
12 % der Patienten auf, bisher wurden keine sekundaren Félle
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 Halfte der Félle 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 % aller
Patienten kam es zu bleibenden Schadigungen und % 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 regelmassig auf. Die weitere Surveillance mit Meldung al-
ler iGAS-Patienten an die SPSU wird in den kommenden Jah-
ren Aussagen Uber die aktuelle Epidemiologie der iGAS-Infek-
tionen in der Schweiz sowie Uber den klinischen Verlauf, das
Outcome sowie Risikofaktoren erlauben.

Studienleitung

Dr. med. Anita Niederer-Loher, Ostschweizer Kinderspital, Oberarztin
Infektiologie und Spitalhygiene, Claudiusstrasse 6, 9006 St. Gallen,
anita.niederer@kispisg.ch

Dr. med. Christian Kahlert, Ostschweizer Kinderspital, Leitender Arzt
Infektiologie und Spitalhygiene, Claudiusstrasse 6, 9006 St. Gallen,
christian.kahlert@kispisg.ch

Literatur

1. Nelson GE, Pondo T, Toews K-A, Farley MM, Lindegren ML, Lynfield R,
u. a. Epidemiology of Invasive Group A Streptococcal Infections in the
United States, 2005-2012. Clin Infect Dis Off Publ Infect Dis Soc Am.
15. August 2016;63(4):478-86.



UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

. Tapiainen T, Launonen S, Renko M, Saxen H, Salo E, Korppi M, u. a.
Invasive Group A Streptococcal Infections in Children: A Nationwide
Survey in Finland. Pediatr Infect Dis J. 2016;35(2):123-128.

. Watanabe S, Takemoto N, Ogura K, Miyoshi-Akiyama T. Severe invasive
streptococcal infection by Streptococcus pyogenes and Streptococcus
dysgalactiae subsp. equisimilis. Microbiol Immunol. Januar
2016;60(1):1-9.

. Invasive Group A Streptococcal Disease - igas.pdf [Internet]. [zitiert
1. Mai 2017]. Verfugbar unter: https://www.gov.mb.ca/health/publiche-
alth/cdc/protocol/igas.pdf

. Goldstein B, Giroir B, Randolph A. International pediatric sepsis
consensus conference: Definitions for sepsis and organ dysfunction
in pediatrics*: Pediatr Crit Care Med. Januar 2005;6(1):2-8.

PUBLIKATIONEN UND KONGRESSBEITRAGE

2015-2018
Gradoux E, Di Bernardo S, Bressieux-Deguedre S, Mivelaz
Y, Boulos Konstini T, Prsa M, Sekarski N and the Swiss Pae-
diatric Surveillance Unit (SPSU). Epidemiology of the Kawa-
saki disease in children in Switzerland. Annual Meeting
Swiss Society of Paediatrics. June 6/7 2019.
Mirjam Maeusezahl, Richard Lynn, Yvonne Zurynski, Char-
lotte Moore Hepburn, Mavis Duncan, Christoph Rudin. The
power of surveillance data to change Public Health Policy
and practice in rare paediatric conditions. 36th Annual
Meeting of the European Society for Paediatric Infectious
Diseases (ESPID 2018), to be held in Malmg, Sweden | May
28-June 2, 2018.
Mausezahl M, Rudin C, Beeli D on behalf of the
SPSU-Steering committee. The Swiss Paediatric Surveillance
Unit SPSU contributes to change in Public Health Policy
and Practice. Oral presentation at the fPmH conference.
Mai 24, 2018, Lausanne, Switzerland. Suppl 228 ad Swiss
MedWkly, 2018; 148: 5.
Abu Raya B, Jost M, Bortolussi R, Bettinger J, Grabowski J,
Lacaze T, Robinson J, Posfay Barbe K, Galanis E, Mirjam
Mausezahl M and Kollmann TR: Invasive listeriosis in neon-
ates: joint study Canada and Switzerland, Club de patholo-
gie, 27.01.2019, Bern Switzerland
Sarah Huang, Bahaa Abu Raya, Marianne Jost, Robert Bor-
tolussi, Julie Bettinger, Janet Grabowski, Thierry Lacaze,
Joan Robinson, Klara Posfay Barbe, Mirjam Mausezahl and
Tobias R Kollmann. Listeriosis in neonates and infants in
Switzerland and Canada. INoPSU conference @ RCPH (Ro-
yal College of paediatrics and child health) annual confe-
rence, 13-15 March 2018, Glasgow
Meyer Sauteur P, Moeller A, Relly C, Berger C, Plecko B,
Nadal D; for the Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU).
Swiss national prospective Surveillance of paediatric Myco-
plasma pneumoniae-associated encephalitis. Swiss Med
Wkly. 2016;146:w14222.
Sekarski N. Kawasaki disease, Posterprasentation «Epide-
miology of the Kawasaki disease in Switzerland». Kongress
der Kardiopadiatrie, November 2016 in Bern.
Sekarski N. Kawasaki disease, Prasentation der Resultate
der Erhebung 2013-2015. Kongress der Kardiopadiatrie,
November 2015 in Lausanne.

SPSU-Komitee

Bundesamt fur Gesundheit
Abteilung Ubertragbare Krankheiten

6. DANK

Wir danken den Arztinnen und Arzten der teilnehmen-
den Kliniken fiir die zeitgerechte Zustellung der Meldun-
gen und die wertvolle, erfreuliche Zusammenarbeit:

M. Albisetti; V. Bernet; F. Cachat; V. Colombo; P. Diebold;

Z. Dovhunova; S. Fluri; M. Gebauer; M. Gehri; E. Giannoni;

S. Grupe; K. Held-Egli; M. Horn; P. Imahorn; T. Karen; L. Kotta-
nattu; B. Laubscher; H. Madlon; A. Malzacher; J. Mc Dougall;

M. Monkhoff; A. Moser; V. Muehlethaler; A. Niederer; V. Pez-

zoli; K. Posfay Barbe; L. Reinhard; T. Riedel; C. Rudin; M. Rus-

so; N. Schobi; A. Ughetto; J. Wildhaber; M. Wopmann;

A. Zemmouri; S.-A. Zoubir.

BAG-Bulletin 47 vom 18. November 2019



