UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Vorgehen nach Kontakt mit einem Fall einer
invasiven Meningokokken-Erkrankung (IME):
Indikationen fur eine postexpositionelle
Chemoprophylaxe und Impfung

ZIEL DES DOKUMENTES

Dieses Dokument beschreibt die aktuell in der Schweiz emp-
fohlenen Massnahmen zur Verhinderung von Sekundarfallen
nach einem sicheren, wahrscheinlichen oder moglichen Fall
einer invasiven Meningokokken-Erkrankung (IME) (Fall-
klassifikationen siehe Abb. 2). Dabei wurden die aktuelle
wissenschaftliche Evidenz sowie die Empfehlungen vergleich-
barer Lander bertcksichtigt. Es soll den verantwortlichen
Personen im Gesundheitsbereich, insbesondere auch den
Kantonsarztinnen und -arzten, Informationen zum Vorgehen
zur Verfligung stellen.

I. Allgemeine Informationen zu Besiedelung
und Kontagiositat

Eine Infektion mit Meningokokken (Neisseria meningitidis)
kann innerhalb kurzer Zeit zu einer schweren Erkrankung in
Form einer IME fUhren. Personen mit bestimmten Erkrankun-
gen des Immunsystems (unter anderem Asplenie oder Immun-
defizite wie Defekte im Komplementsystem) haben ein hohe-
res Risiko an einer IME zu erkranken. Rauchen sowie aktuelle
virale Infektionen scheinen ebenfalls zu einem erhéhten Risiko
fur eine IME beizutragen. Es gibt aber auch schwere Krank-
heitsverlaufe bei gesunden Personen ohne ersichtliche Risiko-
faktoren. IME treten zwar selten auf (in der Schweiz Uber die
letzten 10 Jahre durchschnittlich ca. 48 Falle pro Jahr, Inzidenz
0,6/100000 Einwohner), kénnen jedoch innerhalb kirzester
Zeit lebensbedrohlich werden. Die Letalitat einer IME betragt
5-15% [1,2].

Neisseria meningitidis sind ausschliesslich humanpathogene
Bakterien. Sie besiedeln bei einem Teil der Bevolkerung den
oberen Respirationstrakt, ohne Symptome auszuldsen. Eine
Ubertragung kann bei engem Kontakt erfolgen (Infobox). Der
Anteil asymptomatischer Trager ist je nach Altersgruppe unter-
schiedlich. Gemass Zahlen aus Europa und den USA liegt die
Besiedelungsrate in der Bevolkerung bei 10-15 % (Range
5-30 %), und ist bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen
bis zum Alter von 25 Jahren am hochsten [3-5]. Die Dauer
einer Besiedelung ist variabel und kann von kurzdauernd (eini-
ge Monate) bis chronisch (wenige Jahre) reichen [3]. Die Besie-
delung des Nasopharynx mit N. meningitidis oder verwandten
Bakterien spielt eine Rolle beim Aufbau einer spezifischen
Immunantwort [2, 6-8]. Fir eine umfassende Immunitat sind
jedoch verschiedene Faktoren relevant. Passieren die Meningo-
kokken die Schleimhaut, ohne dass das Immunsystem die Bak-
terien eliminiert, besteht das Risiko fur Infektionen mit mogli-
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chen schwerwiegenden Folgen wie Meningitis oder Sepsis [9].
Bei neu auftretenden IME-Féllen geht man davon aus, dass die
Besiedelung erst kirzlich stattgefunden hat und noch keine
spezifische Immunitat aufgebaut worden ist [2].

97 % der IME-Félle treten sporadisch auf, das heisst ohne
Verbindung zu einem bekannten Fall [6]. Die Ubertragung
von Meningokokken erfolgt hauptsachlich durch Personen
mit asymptomatischem Tragertum. Bei weniger als 3 % aller
IME-Falle handelt es sich somit um sekundére Falle [10].

Das hochste Erkrankungsrisiko fur Personen mit engem Kon-
takt zu einer an IME erkrankten Person (Definition siehe Info-
box) besteht in den ersten 7 Tagen nach Erkrankung einer

Definition und Abgrenzung eines
engen Kontaktes mit einer an IME
erkrankten Person

(moglicher, wahrscheinlicher oder sicherer/bestatigter
IME-Fall)

Enger Kontakt

e |m selben Haushalt (z. B. Familie, Wohngemeinschaft)
oder in vergleichbarer Situation lebend (z.B. Internate,
Wohnheime, Kasernen, Gefangnisse, Ferienlager)
[6,12,17]

e Intensiver Kontakt mit Nasen-Rachen-Sekreten, wie in-
tensive Kisse, Reanimationsmassnahmen ohne
entsprechenden Schutz (Mund-zu-Mund-Beatmung,
Atemwegskontrolle/Freihalten der Atemwege, In-
tubation), Kontakt mit Erbrochenem [6, 11-13, 15]

e Direkte Partner bei Sportarten mit sehr engem
Gesichtskontakt (z. B. Kampfsportarten) [17]

e Betreuungspersonen und Kinder derselben Betreuungs-
gruppe einer Kinderkrippe, vorschulischen Kinderbe-
treuungseinrichtung oder eines Kindergartens auf-
grund erschwerter Differenzierung des engen Kontakts

Kein enger Kontakt

e Raumliche Nahe ohne oben genannte Kriterien [2, 6]
e Post-Mortem-Kontakt inkl. Einbalsamierung [6]

e Besuch der gleichen Klasse einer Grund- oder

fortfuhrenden Schule ohne Erfiillung oben genannter
Kriterien fur einen engen Kontakt
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Person an IME, insbesondere innerhalb der ersten 48 Stunden.
Danach nimmt das Risiko ftr sekundére Falle rasch ab [6, 11].
Die Inkubationszeit einer IME betragt in der Regel 3 bis 4 Tage
und kann zwischen 2 und 10 Tagen liegen [12, 13]. Die Zeit-
dauer der Kontagiositat wird allgemein von 7 Tagen vor Auf-
treten der Symptome bis 24 Stunden nach Beginn der Antibio-
tikatherapie festgelegt [12, 13], auch wenn nicht abschliessend
bekannt ist, ob Erkrankte vor Auftreten von Symptomen an-
steckend sind [13]. Die fiir eine Ubertragung relevanten Zeit-
fenster einer IME sind in Abbildung 1 zusammengefasst.

Il. Vorgehen bei einem einzelnen IME-Fall

1. Generelle Massnahmen

Bei Verdacht auf eine IME muss eine sofortige Spitaleinwei-
sung erfolgen [6, 2]. Personen mit Verdacht auf eine IME mUs-
sen sofort behandelt werden, ohne auf eine Laborbestatigung
zu warten [11]. Eine IME gehort zu den meldepflichtigen
Krankheiten und muss bei Verdacht vom Arzt oder von der
Arztin und vom Labor innerhalb von 24 Stunden an das
Kantonsarztamt beziehungsweise das BAG gemeldet werden
(siehe Leitfaden zur Meldepflicht) [14]. Sowohl bei einem
maoglichen, einem wahrscheinlichen wie einem sicheren/be-
statigten IME-Fall (siehe Abb. 2) soll mit den notwendigen Ab-
kldrungen im Umfeld sowie mit den postexpositionellen Mass-
nahmen unverzlglich begonnen werden. Falls jedoch vor
Abgabe eines Antibiotikums und/oder einer Impfung an eine
Kontaktperson die Diagnose mit einem Laborresultat entweder

bestatigt oder entkraftet werden kann, wird dieses Resultat fur
die Planung des weiteren Vorgehens bericksichtigt.
Patientinnen und Patienten missen bis zu 24 Stunden nach
Beginn einer spezifischen Therapie isoliert werden. Danach gilt
die betroffene Person nicht mehr als infektiés. Wahrend dieser
24 Stunden sind vom betreuenden Pflegepersonal und von
den behandelnden Arzten/Arztinnen die von der jeweils zu-
standigen Institution vorgeschriebenen Schutzmassnahmen
einzuhalten. Andere Personen, die mit (potenziell) infektiosem
Material in Kontakt kommen, zum Beispiel bei spezifischen
Labortétigkeiten, halten sich an die dort empfohlenen Schutz-
massnahmen [15].

2. Postexpositions-Chemoprophylaxe (PEP)

nach einem IME-Einzelfall
2.1 Indikationen fur eine PEP
Personen mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten
Person sollten eine PEP erhalten.
Das Ziel einer PEP besteht darin, bei Personen mit engem
Kontakt zu einer an IME erkrankten Person (Definition gemass
Infobox) die Besiedelung des Nasen-Rachen-Raums mit Menin-
gokokken zu eliminieren und so die weitere Ubertragung und
Erkrankung zu verhindern [6, 16]. Wenn keine Chemopro-
phylaxe erfolgt, ist das Erkrankungsrisiko bei diesen Personen
gegeniber der Allgemeinbevoélkerung um das 400- bis
1200-Fache erhoht [12, 13]. Die Chemoprophylaxe reduziert
einerseits das Erkrankungsrisiko derjenigen Kontaktpersonen,
die neu zu Tragern geworden sind, andererseits verhindert sie,

Abbildung 1
Zeitfenster fiir post-expositionelle Massnahmen bei IME

IME-Indexfall

T
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Hochstes Risiko Sekundarfalle

Infektiositat:
7 Tage vor Erkrankung bis
24 h nach Therapiebeginn

|

Enger Kontakt in

diesem Zeitraum
(Def. enger Kontakt
siehe Infobox]

1. Postexpasitionelle Chemoprophylaxe (PEP)
+ Zeitpunkt: Idealerweise innerhalb 24 Stunden bis maximal 10 Tage nach Exposition
« Wahlder Substanz siene Abb. 3

2. Postexpositionelle Impfung mit MCV-ACWY
« Zeitpunkt: moglichst frih, idealerweise mit der PEP ohne Abwarten der Serotypisierung
des Indexpatienten
+ Restriktionen:

Ja - Alter <2 Monate

+ Letzte MCV-ACWY Impfung vor < 12 Monaten
- Bei bereits vorliegender Serotypisierung des Indexpatienten/der Indexpatientin:
nur bei Nachweis der Serogruppen A, C, W oder Y empfohlen
+ Impfschema:
Alter 2-6 Manate: Insgesamt 4 Dosen: 3 Dosen im Abstand von je mind. 2 Monaten,
4. Dosis im Alter von 12-16 Monaten [minimal 6 Monate nach 3. Dosis)
Alter 7-11 Monate: 2 Dosen im Abstand von mind. 2 Monaten
(2. Dosis idealerweise ab dem Alter von > 12 Monaten)
Alter > 12 Monate: 1 bzw. 2 Dosen geméass Zulassung des verwendeten Impfstoffes
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Abbildung 2

Fallklassifikationen IME [14]

Sicherer/bestatigter Fall

Jede Person, die mindestens eines der folgenden Laborkriterien erfillt:

- Isolierung (kultureller Nachweis) von N. meningitidis oder Nachweis von N. meningitidis
Nukleinsdure aus einer normalerweise sterilen Probe (inkl. Hautblutungen)

+ Nachweis von N. meningitidis-Antigen im Liquor
» Nachweis von gramnegativ gefarbten Diplokokken im Liquor

Wahrscheinlicher Fall

+ Meningitis

Jede Person, die mindestens eines der folgenden klinischen Kriterien erfiillt:

« Purpura (Petechien, hdmorrhagisches Exanthem)

- Sepsis (Septischer Schock)

+ Waterhouse-Friderichsen-Syndrom

« Septische Arthritis
UND

einen epidemiologischen Zusammenhang zu einem laborbestatigten (sicheren) Fall hat.

Mdglicher Fall
eingetroffenist

Jede Person mit klinischem Verdacht (siehe Kriterien oben), bevor eine Laborbestatigung

dass asymptomatische Trager weitere Falle verursachen [2].
Gemass primar retrospektiven Studien reduziert die PEP das
Risiko von Sekundarfallen bei Haushaltskontakten im ersten
Monat nach Exposition um bis zu 89 % (95 % Cl, 42-98 %,
Systematic Review 2004) [6, 18, 19]. Die Number Needed

to Treat (NNT), das heisst die Anzahl Personen mit engen
Kontakten, die eine Chemoprophylaxe bekommen mussen,
um einen IME-Fall zu verhindern, wird auf 218 geschatzt
(95% Cl, 121-1135) [6,18,19].

Alle Personen mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten
Person sollten, unabhangig von ihrem Meningokokkenimpf-
status’, eine PEP erhalten [6,11-13, 17].

Zeitpunkt der PEP: Die PEP soll moglichst bald, idealerweise
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Diagnose beim Index-
fall, erfolgen (Abb. 1). Sie soll denjenigen Personen angeboten
werden, die 7 Tage vor Krankheitsausbruch und bis 24 Stun-
den nach Therapiebeginn engen Kontakt mit dem Indexfall
hatten (Definition enger Kontakt siehe Infobox) [2, 12, 13].

Die Chemoprophylaxe ist nur indiziert, wenn sie innerhalb von
10 Tagen nach Exposition begonnen werden kann (Abb. 1).
[12,13].

Personen mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten Per-
son sollen auch tber Friihsymptome einer IME informiert wer-
den, bei denen unbedingt ein Arzt oder eine Arztin konsultiert
werden muss, insbesondere im Zeitfenster der ersten 10 Tage
nach Kontakt (Fieber, Schittelfrost, Kopfschmerzen, Petechien
und Hautausschlage. Atypische Symptome wie gastrointestina-
le Beschwerden sind ebenfalls mdgliche Frihsymptome) [12].

1 Personen mit engem Kontakt haben trotz einer Chemoprophylaxe im
Jahr nach der Exposition ein um 100-fach erhohtes Erkrankungsrisiko
gegentber der Allgemeinbevélkerung [12].
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PEP in vorschulischen Institutionen: Obschon das Risiko von
Sekundarfallen in vorschulischen Institutionen (Kinderkrippen,
anderen vorschulischen Betreuungseinrichtungen und Kinder-
garten) gemass Daten aus England und Wales klein ist
(1:1500 innerhalb eines Monats) [6], sind Kinder und Be-
treuungspersonen innerhalb der Betreuungsgruppe des Index-
patienten aufgrund der erschwerten Differenzierung des
Kontaktes als enge Kontaktpersonen definiert, und folglich

ist eine PEP innerhalb der Betreuungsgruppe (nicht gesamte
Institution) empfohlen [11-13].

PEP in Grund- und weiterfiihrenden Schulen: Aufgrund des
niedrigen Risikos fur Sekundarfélle (gemass Daten aus England
und Wales 1:33000 in weiterfhrenden Schulen innerhalb
eines Monats) [6] ist bei Einzelfallen in Schulen grundsatzlich
keine PEP indiziert, es sei denn, Kontakte erfllen die Kriterien
eines engen Kontaktes (Infobox) [6, 11]. Ist die Differenzierung
von Personen mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten
Person innerhalb der Schulklasse erschwert, so kénnen die Ge-
sundheitsbehdrden im Individualfall die gesamte Schulklasse
als engen Kontakt definieren.

R&umliche Néahe zu einer an IME erkrankten Person ist nicht
per se eine Indikation fir eine PEP

Rein rdumliche N&he zu einer an IME erkrankten Person ohne
die Kriterien eines engen Kontaktes (z.B. im Flugzeug, Zug,
Auto, Behandlungsraum) ist keine Indikation fir eine PEP, da
kein erhdhtes Risiko fur eine Ubertragung unter diesen Bedin-
gungen besteht. Insbesondere beim Auftreten einer IME in
einem Flugzeug gibt es bisher keine Evidenz, dass eine PEP bei
Personen in rein rdumlicher Nahe zu einer an IME erkrankten
Person grundsatzlich Sekundérfalle im Rahmen des jeweiligen
Fluges verhindern kénnte [10, 13]. Dies gilt auch fur diejenigen
Personen, die in der medizinischen Erstversorgung des Patien-
ten/der Patientin involviert waren, vorausgesetzt, es hat kein
ungeschutzter Kontakt mit Kérpersekreten stattgefunden
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Abbildung 3

Empfohlene PEP bei engem Kontakt mit an IME erkrankten Personen (PIGS und SGGG?)

Erste Wahl
Alter <1 Monat

Ciprofloxacin 1 Dosis p.o. (20mg/kg)

Alter >1 Monat (Kinder und Erwachsene)?

Alternativen?
Alter <1 Monat

Ciprofloxacin 1 Dosis p.o. (20mg/kg, max. 500 mg)

Rifampicin 5mg/kg/Dosis p.o. alle 12 Stunden fir 2 Tage (total 4 Dosen)

Alter >1 Monat (Kinder und Erwachsene)?
(total4Dosen)

Rifampicin 10mg/kg/Dosis p.o. [max.600mg/Dosis) alle 12 Stunden fur 2 Tage

Alter<12 Jahre

Ceftriaxon 125mg, 1 Dosisi.m.

Schwangere®
(und Alternative fiir Personen > 12 Jahre)

Ceftriaxon250mg, 1 Dosisi.m.

! fur Schwangere und stillende Frauen
2 ausgenommen Schwangere
¢ wahrend der Stillzeit ist die PEP mit allen aufgefiihrten Medikamenten mdglich

[6,12,15]. Eine PEP ist in diesen Situationen nur flr Personen
mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten Person gemass
Infobox indiziert (insbesondere Kontakt zu Nasen-Rachen-
Sekreten, z.B. Intubation, Absaugen) [6, 12, 13].

Ausserhalb von haushaltséhnlichen Situationen soll die Ent-
scheidung Uber eine PEP bei mdglichen engen Kontakt-
personen unter Einbezug des zustandigen Kantonsarztlichen
Dienstes sowie bei Bedarf mit einem zustandigen Spezialisten/
einer zustandigen Spezialistin (FAe Infektiologie,) besprochen
werden, da die Evidenz limitiert ist und verschiedene Faktoren
abgewogen werden missen [6, 20].

Eine PEP ist je nach Primédrtherapie auch beim Indexfall
indiziert.

Behandelte IME-Patientinnen und -Patienten sollen vor Entlas-
sung aus dem Spital ebenfalls eine PEP erhalten, sofern die Be-
handlung mit Penicillin oder mit einem anderen Antibiotikum
stattgefunden hat, welches keine Wirkung auf die Meningo-
kokken-Kolonisierung hat. Als wirksam gegen die Besiedelung
und geeignet als Therapie der ersten Wahl einer IME gelten
i.v. und i.m. verabreichte Cephalosporine der dritten Generati-
on[2,6,11-13,21].

2.2 Empfohlene Antibiotika fur eine PEP

Ciprofloxacin, Ceftriaxon und Rifampicin sind geeignet fur
eine PEP, da sie in 90-95 % zu einer Eradikation von N. menin-
gitidis aus dem Nasen-Rachen-Raum fahren [11]. Ciprofloxacin
und Ceftriaxon kénnen in einer einmaligen Dosis verabreicht
werden.

Die in der Schweiz durch die Pediatric Infectious Disease Group
of Switzerland (PIGS), die Schweizerische Gesellschaft fir
Gynékologie und Geburtshilfe (SGGG) sowie die Schweize-
rische Gesellschaft fur Infektiologie (SGInf) empfohlenen Medi-
kamente fur eine PEP sind in Abbildung 3 fir die jeweiligen
Indikationsgruppen zusammengefasst.

3. Impfung nach Exposition bei Einzelfallen

Die Meningokokken-Impfung (Konjugatimpfstoff MCV-ACWY)
bei Personen mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten
Person kann dazu beitragen, Sekundarfalle zu verhindern,
indem sie ab ca. 10 Tagen nach Impfung die Kolonisierung
weiter reduziert [22, 4]. Dies trifft nicht nur bei Personen mit
engem Kontakt zu einer an IME erkrankten Person zu, son-
dern flhrt ab einer gewissen Durchimpfungsrate auch bei

der nicht geimpften Bevolkerung zu einem indirekten Schutz
[3,4,22,23]. Ausserdem schitzt eine Impfung vor jenen
Sekundarfallen, die mehr als 14 Tage nach Erkrankung des
Indexfalles auftreten kénnen [6].

Grundsatzlich wird empfohlen, enge Kontaktpersonen einer
an IME erkrankten Person im Alter von >2 Monaten mit MCV-
ACWY zu impfen, falls diese nicht innerhalb der letzten

12 Monate eine solche Impfung erhalten haben [2,6,12,17].
Personen mit engem Kontakt zu einer an IME erkrankten
Person haben trotz PEP ein erhohtes Risiko fir eine Meningo-
kokken-Erkrankung im Jahr nach dem Kontakt [12,24, 25].
Dies trifft insbesondere fur Familienmitglieder zu. Damit sich
die Immunantwort rasch entwickeln kann, soll die Impfung
maoglichst friih, am besten gleichzeitig mit der PEP, erfolgen
[17,24]. Fur die Impfentscheidung muss das Laborresultat der
Meningokokken-Serotypisierung nicht abgewartet werden.
Falls die Serotypisierung bereits vorliegt, wird diese fur die
Impfentscheidung bertcksichtigt, sodass im Falle einer Erkran-
kung des Indexpatienten an einer Serogruppe B die Impf-
empfehlung entfallt. Ebenso sollten noch nicht geimpfte
IME-Patienten/IME-Patientinnen nach Genesung mit MCV-
ACWY geimpft werden [6].

Aktuell sind in der Schweiz zwei quadrivalente Konjugat-
impfstoffe erhaltlich: Menveo® ist im Rahmen einer Postexpo-
sitionsprophylaxe sowie nach durchgemachter IME fur Perso-
nen ab einem Alter von 2 Monaten zugelassen und vergutet,
Menquadfi ab dem Alter von 12 Monaten (geméss KLV, ausge-
nommen sind Berufs- und Reiseindikationen).

BAG-Bulletin 4 vom 20. Januar 2025



UBERTRAGBARE KRANKHEITEN

Das Impfschema ist wie folgt:

e Alter 2-6 Monate: Insgesamt 4 Impfdosen: 3 Dosen im Ab-
stand von jeweils mindestens 2 Monaten, 4. Dosis im Alter
von 12 bis 16 Monaten minimal 6 Monate nach 3. Dosis

e Alter 7-11 Monate: 2 Dosen im Abstand von mind.
2 Monaten (2. Dosis idealerweise ab dem Alter von
>12 Monaten)

e Alter >12 Monate: 1 bzw. 2 Dosen gemass Zulassung
des verwendeten Impfstoffes

Die generellen Impfempfehlungen gegen invasive Meningo-
kokken-Erkrankungen fir die Allgemeinbevélkerung sowie
far Risikogruppen, unabhéngig von einer postexpositionellen
Situation, werden in separaten Dokumenten beschrieben
[1,26].

Die postexpositionelle Impfung gegen Meningokokken der
Serogruppe B bei IME-Einzelféllen ist aufgrund der hohen
Number Needed to Vaccinate (Schutz erst nach 2 Dosen) und
der zeitlichen Verzégerung bis zur Erlangung einer Immunitat
(insbesondere bei den am meisten geféhrdeten Sauglingen)
bei meist innerhalb weniger Tage auftretenden Sekundarfallen
nicht generell empfohlen [6]. Bei Ausbriichen oder gehduften
Féllen von IME durch Serogruppe B kann die Impfung aber
durch den zustandigen Kantonsarztlichen Dienst, insbesondere
bei fortbestehendem Expositionsrisiko erwogen werden, wie
dies auch in anderen Landern praktiziert wird [6,27].

lll. Vorgehen bei IME-Haufungen oder -Ausbriichen

1. Definitionen

Wenn sich mehrere IME-Félle in zeitlichem und rdumlichem
Zusammenhang zueinander ereignen, spricht man von Hau-
fungen oder Ausbriichen. Haufungen oder Ausbriiche kénnen
sich im Haushaltsetting, in Institutionen, insbesondere Bil-
dungs-/Betreuungseinrichtungen, sowie in grosseren geografi-
schen Bezirken/Regionen ereignen [2, 6,27, 28]. Das Vorgehen
in diesen Situationen erfolgt immer in enger Ricksprache mit
Spezialistinnen und Spezialisten und den zustandigen kanto-
nalen und gegebenenfalls nationalen Gesundheitsbehérden
(insbesondere bei interkantonalen Ausbriichen).

Haufungen in Institutionen oder Haushalten werden definiert
als mindestens 2 laborbestatigte Falle der gleichen Serogruppe
oder wahrscheinliche Falle innerhalb von 4 Wochen mit epide-
miologischem Zusammenhang.

Ein Ausbruch in einer geografischen Region oder einem Bezirk
wird definiert als mindestens 3 laborbestatigte Falle der
gleichen Serogruppe oder wahrscheinliche Falle innerhalb von
3 Monaten, zwischen denen kein epidemiologischer Zu-
sammenhang im Sinne eines engen Kontaktes oder einer
sonstigen gemeinsamen Zugehorigkeit (Besuch der gleichen
Institutionen etc.) bestanden hat [27].

Eine allféllige Genotypisierung erméglicht die Bestatigung
eines Ausbruchs. Allerdings sollte mit den Public-Health-Mass-
nahmen sofort begonnen und nicht auf die Genotypisierungs-
resultate gewartet werden.
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2. Postexpositions-Chemoprophylaxe (PEP) bei
IME-Haufungen und -Ausbriichen
Bei Haufungen in Haushaltsettings, Institutionen mit engen
Sozialkontakten und Bildungs-/Betreuungseinrichtungen mit
Wohncharakter entspricht die Gabe einer PEP grundséatzlich
dem Vorgehen bei Einzelfallen mit dem Ziel, Einzelpersonen
oder Personengruppen zu definieren, fur die eine PEP indiziert
ist. Es soll in Absprache mit dem Kantonsarztamt eruiert wer-
den, ob ggf. alle Personen in der Institution eine Prophylaxe
erhalten sollen. In Bildungs-/Betreuungseinrichtungen wie
Krippen, Kindergarten und Schulen soll(en) beim Auftreten
mehrerer Falle die gesamte(n) betroffene(n) Gruppe(n)/
Klasse(n) inklusive Betreuungspersonal/Lehrer/Lehrerinnen eine
PEP erhalten. Falls innerhalb von 28 Tagen in einer Gruppe
enger Kontaktpersonen, die eine PEP erhalten haben, weitere
Falle auftreten, sollte in Absprache mit dem Kantonsarztamt
eine erneute Prophylaxe mit einem anderen Antibiotikum er-
wogen werden [6,27].
Bei Ausbrtchen in grésseren geografischen Regionen ohne
epidemiologischen Zusammenhang zwischen den Fallen er-
folgt die PEP bei jedem Fall entsprechend der Gabe bei Einzel-
fallen.

3. Postexpositionelle Impfung bei IME-Haufungen

und -Ausbriichen
Bei einer Haufung von IME-Fallen in Haushaltssettings, Institu-
tionen mit engen Sozialkontakten und Bildungs-/Betreuungs-
einrichtungen sollen alle Personen, die fiir eine PEP qualifizie-
ren, zusatzlich eine Impfung erhalten.
Ubersteigt im Rahmen eines Ausbruchs in einer geografischen
Region die Inzidenz einen Schwellenwert von 10 Fallen pro
100000 Einwohnern innerhalb von 3 Monaten (attack rate)
[27] gilt es zu erwagen, ob eine Impfung fur einen erweiterten
Personenkreis zum Schutz der Bevolkerung empfohlen werden
soll. Hierbei ist wichtig, die Region, in der die Falle aufgetreten
sind, genau abzugrenzen, um die Inzidenz berechnen zu kon-
nen [6]. Zur Berechnung der attack rate werden alle sicheren
Indexfélle der gleichen Serogruppe (und falls vorhanden, der
Genotyp) und alle Verdachtsfalle (ohne epidemiologischen Link
zueinander) berlcksichtigt. Sekundére Félle werden nicht ge-
zahlt, und co-primare Félle werden als ein Fall gezahlt. Weitere
Informationen zur Berechnung wurden von Cohn et al. publi-
ziert [28]. Die Indikation fir eine regionale Impfempfehlung
in einer solchen Situation obliegt der zustandigen kantonalen
Gesundheitsbehodrde (i.d. R. Kantonsarztamt), gegebenenfalls
unter Einbezug des Bundesamtes fur Gesundheit (insbesonde-
re bei interkantonalen AusbrUchen).
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