Bulletin 49/13

Bundesamt fiir Gesundheit

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Bundesamt fiir Gesundheit BAG




T Impressum

Herausgeber

Bundesamt fiir Gesundheit
CH-3003 Bern (Schweiz)
www.bag.admin.ch

Redaktion

Bundesamt fir Gesundheit
CH-3003 Bern

Telefon 031 323 87 79
drucksachen-bulletin@bag.admin.ch

Druck

ea Druck + Verlag AG
ZUrichstrasse 57
CH-8840 Einsiedeln
Telefon 055 418 82 82

Abonnemente, Adressanderungen
BBL, Vertrieb Bundespublikationen
CH-3003 Bern

E-Mail: verkauf.zivil@bbl.admin.ch
Telefon 031 325 50 50

Fax 031 325 50 58

ISSN 1662-7350

‘ 2. Dezember 20

Bulletin 49



www.bag.admin.ch

Inhalt

IS Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Sentinella-Statistik

'[ularéimie in der Schweiz:
Ubersicht iiber Erreger und Krankheit sowie Analyse auf
der Basis der Meldedaten von 2004 bis 2012

Zwei Fallbeispiele zur Tularamie:
eine typische und eine atypische Verlaufsform

s Kommunikationskampagne
Love Life

Gegen Masern impfen und nichts verpassen

884

886

889

896

897

899




Ubertragbare Krankheiten
Meldungen Infektionskrankheiten

Stand am Ende der 47. Woche (26.11.2013)

a Arzt- oder Labormeldungen laut Meldeverordnung. Zahlen provisorisch nach Eingangsdatum. Bei den in kursiver Schrift angegebenen
Daten handelt es sich um annualisierte Angaben: Félle pro Jahr und 100000 Wohnbevélkerung (geméss Statistischem Jahrbuch der
Schweiz). Die annualisierte Inzidenz erlaubt einen Vergleich unterschiedlicher Zeitperioden.

b Ausgeschlossen sind materno-foetale Rételn.

¢ Bei schwangeren Frauen und Neugeborenen.

4 Siehe Influenza-Uberwachung im Sentinella-Meldesystem www.bag.admin.ch/sentinella.

¢ Die Meldepflicht fir Q-Fieber wurde auf den 1.11.2012 eingefihrt.

f Bestatigte und wahrscheinliche Félle von klassischer CJD.

Da das diagnostische Prozedere bis zwei Monate betragen kann, wird auf eine detaillierte Darstellung nach Meldewochen verzichtet.
Die Zahl der bestatigten und wahrscheinlichen Félle betrug im Jahre 2011 70 und im Jahre 2012 9.

Woche 47 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2013 2012 2011 2013 2012 201 2013 2012 201 2013 2012 20M

Respiratorische Ubertragung

Tuberkulose 6 5 5 38 36 38 537 494 569 498 447 533
390 320 320 6.10 580 6.20 6.60 6.10 7.10 6.80 6.10 740

Invasive Meningokokken- 3 1 5 3 5 46 54 74 46 46 66
Erkrankungen 1.90 0.60 0.80 050 080 0.60 070 0.90 0.60 060 090
Legionellose 6 4 1 16 21 15 301 283 247 276 261 226
390 260 0.60 260 340 240 370 350 3.10 380 360 310

Haemophilus influenzae: 1 1 3 5 6 93 77 99 79 69 88
invasive Erkrankungen 0.60 0.60 0.50 080 1.00 1.20 1.00 1.20 .10 1.00 1.20
Masern 1 1 1 1 1 180 69 681 179 65 676
0.60 0.60 020 020 020 220 080 850 240 090 9.40

Rételn® 6 9 8 6 8 7
0.07 010 0.10 0.08 0.10 0.10

Rételn materno-foetal®

Influenzavirend 1 1 4 4 2 2945 1049 1670 2897 1035 1524
Saisonale Typen, Subtypen 0.60 060 0.60 060 0.30 36.50 13.00 20.90 39.70 14.20 21.10
Invasive Pneumokokken- 15 19 24 40 59 64 961 907 934 853 785 822
Erkrankungen 9.70 12.20 15.60 6.40 9.50 10.40 11.90 11.20 11.70 11.70 10.80 11.40

Faeco-orale Ubertragung

Campylobacter 190 174 133 599 691 582 7552 8698 7633 6830 7845 7033
122.30 112.00 86.60 96.40 111.20 94.70 93.560 107.70 95.50 93.60 107.50 97.40

Salmonella typhi/paratyphi 2 1 3 2 3 28 25 31 25 24 26
1.30 0.60 0.50 030 0.50 0.40 0.30 040 0.30 0.30 0.40

Ubrige Salmonellen 42 20 29 139 127 116 1291 1292 1304 1213 1197 1218
27.00 12.90 18.90 22.40 20.40 18.90 16.00 16.00 16.30 16.60 16.40 16.90

Shigellen 4 4 1 15 20 8 167 150 166 140 137 151
260 2.60 0.60 240 320 1.30 210 1.90 2.10 .90 1.90 2.10

Enterohdmorrhagische 3 1 5 6 5 82 b5 68 76 52 68
E.coli 1.90 0.60 0.80 1.00 0.80 .00 0.70 0.80 .00 0.70 0.90
Hepatitis A 1 2 8 5 10 61 69 95 55 57 88
0.60 1.30 1.30 0.80 1.60 0.80 080 1.20 0.80 080 1.20

Listerien 1 3 57 38 58 53 34 45

1 5
0.60 0.80 020 050 0.70 050 0.70 0.70 0.50 0.60
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Woche 47 Letzte 4 Wochen Letzte 52 Wochen Seit Jahresbeginn
2013 2012 201 2013 2012 20M 2013 2012 201 2013 2012  20M

Durch Blut oder sexuell Gbertragen

Hepatitis B akut 1 1 1 5 7 64 68 79 55 63 67
0.60 0.60 020 080 1.10 0.80 080 1.00 0.80 090 0.90

Total Meldungen (B) 28 50 21 133 149 79 1471 1421 1234 1317 1272 1106
Hepatitis C akut 1 3 1 7 6 44 58 62 36 51 56
0.60 2.00 020 1.10 1.00 050 0.70 0.80 0.50 0.70 0.80

Total Meldungen (C) 40 75 16 154 195 95 1741 1760 1316 1601 1605 1175
Chlamydia trachomatis 235 170 156 815 663 609 8674 8133 7223 7913 7464 6604
151.30 109.50 101.50 131.20 106.70 99.10 107.40 100.70 90.40 108.40 102.30 91.40

Gonorrhoe 37 23 35 130 125 112 1766 1527 1407 1601 1404 1304
23.80 14.80 22.80 20.90 20.10 18.20 21.90 18.90 17.60 21.90 19.20 18.00

Syphilis 17 30 17 85 87 80 1162 1093 992 1050 983 913
11.00 19.30 11.10 13.70 14.00 13.00 14.40 13.50 12.40 14.40 13.50 12.60

Zoonosen und andere durch Vektoren Ubertragbare Krankheiten

Zeckenenzephalitis 2 2 2 12 8 6 203 99 175 202 94 170
1.30 1.30 1.30 1.90 1.30 1.00 2.50 1.20 2.20 2.80 1.30 2.40
Chikungunya-Fieber 1 5 2 5 5 1 5
0.20 0.06 002 006 0.07 001 0.07
Malaria 3 2 2 1 16 8 186 185 200 171 165 183
.90 1.30 1.30 1.80 260 1.30 230 230 250 230 230 250
Hantavirus-Infektionen 8 8
0.10 0.10
Dengue-Fieber 4 5 19 17 1 165 86 36 154 83 35
2.60 320 3.10 270 020 2.00 1.10 0.40 2.10 1.710 0.50
Gelbfieber
Brucellen 1 5 4 8 5 4 8
0.20 0.06 005 0.10 0.07 005 0.10
Trichinella spiralis 2 1
0.02 0.01
Tularémie 2 1 7 5 22 41 13 21 40 13
1.30 020 1.10 080 0.30 050 0.20 0.30 060 020
Q-Fieber® 3 2 30 2 26 2
0.50 0.30 0.40 0.02 0.40 0.03
West-Nil-Virus 1 1 1 1
0.01 0.01 0.01 0.01

Andere Meldungen

Botulismus 1 1

0.01 0.01

Creutzfeldt-Jakob-Krankheitf 7
Tetanus 1 1
0.01 0.01

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




Ubertragbare Krankheiten
Sentinella-Statistik

Anzahl Meldungen (N) der letzten 4 Wochen bis 22.11.2013 und Inzidenz pro 1000 Konsultationen (N/103%)
Freiwillige Erhebung bei Hauséarztinnen und Hausérzten (Allgemeinpraktiker, Internisten und Padiater)

Woche 44 45 46 47 Mittel
4 Wochen
Thema N N/10° N N/10% N N/10° N N/10° N N/10°
Influenza 13 1.0 31 2.1 24 1.6 38 29 265 1.9
Mumps 0 0 1 0.1 0 0 1 0.1 05 0.1
Otitis Media 42 3.1 48 3.3 44 3.0 58 4.4 48 3.4
Pneumonie 18 1.3 14 1.0 12 0.8 14 1.1 145 1.0
Pertussis 6 04 4 03 7 05 7 05 6 04
Meldende Arzte 148 154 153 136 1478

Provisorische Daten

Meldungen von Influenzaverdacht im Sentinella-Meldesystem

Saisonale Grippe

Anzahl wochentliche Konsultationen aufgrund grippeahnlicher Erkrankungen, hochgerechnet auf 100000 Einwohner
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Meldungen von Influenza-
verdacht (Stand am 26.11.2013)

Aktivitat und Virologie

in der Schweiz wahrend

der Woche 47/2013

In der Woche 47 meldeten in der
Schweiz 136 Arztinnen und Arzte
des Sentinella-Meldesystems 2,9
Grippeverdachtsfalle auf 1000 Kon-
sultationen. Diese Rate blieb im Ver-
gleich zur Vorwoche (1,6 Grippever-

dachtsfalle pro 1000 Konsultationen)
in etwa konstant. Hochgerechnet
entsprach die Rate einer Inzidenz
von 23 grippebedingten Konsultati-
onen pro 100000 Einwohner. Sie
liegt unter dem nationalen epidemi-
schen Schwellenwert!. Die Inzidenz
war in der Altersklasse der 15- bis
29-Jahrigen am hochsten (Tabelle 1).

Die Sentinella-Regionen regist-
rierten keine Grippeaktivitat (Tabelle
1, Kasten). In der Woche 47 wurden

am Nationalen Zentrum fur Influen-
za im Rahmen der Sentinella-Uber-
wachung in keinem der elf unter-
suchten Abstriche Influenzaviren
nachgewiesen (Tabelle 2).

' Der nationale epidemische Schwellen-
wert wurde aufgrund der Meldungen der
letzten 10 Grippesaisons (ohne Pande-
mie 2009/10) in der Schweiz
berechnet und liegt fir die Saison
2013/14 bei 74 Grippeverdachtsfallen
pro 100000 Einwohner.
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Aktivitat und Virologie

in Europa und weltweit wahrend
der Woche 46/2013

Gemaéss der WHO Europe Influenza
Surveillance (EuroFlu) [1] und des
European Influenza Surveillance
Network (EISN) [2] stuften in der
vorhergehenden Woche alle 43 mel-
denden Lander die Intensitat der
Grippeaktivitat als niedrig ein. Von
diesen verzeichneten sieben Lander
einen steigenden Trend der Aktivitat
und zwei Lander einen sinkenden
Trend gegeniber der Vorwoche. Zur
geografischen Verbreitung der Grip-
peaktivitat berichteten 36 der 43
meldenden Lander (darunter
Deutschland, Italien und Osterreich)
keine und sieben Lander (darunter
Frankreich) eine sporadische Grip-
peaktivitat.

Im europdischen Umfeld konnten
in einer der 778 getesteten Sentinel-
Proben Influenza A(HITN1)pdm09
Viren nachgewiesen werden (Tabel-
le 2). Alle 24 seit Woche 40/2013
antigenisch oder genetisch charak-
terisierten Influenzaviren wurden
durch den diesjahrigen Grippeimpf-
stoff [3] abgedeckt. Die acht getes-
teten Influenza A(H1N1)pdmO09 und
die acht Influenza A(H3N2) Viren
sowie der getestete Influenza B Vi-
rus waren sensibel gegen Oseltami-
vir und Zanamivir. Die meisten Staa-
ten der USA [4] verzeichneten in der
Woche 46 eine sporadische Grip-
peaktivitdt von niedriger Intensitat.
10% der nachgewiesenen Viren
waren Influenza B und 90 % Influen-
za A, hauptsachlich Subtyp A(H1N1)
pdm09. In den USA wurden die 65
seit Woche 40/2013 antigenisch
charakterisierten Influenzaviren
durch den Grippeimpfstoff [3] abge-
deckt. 3% der 151 getesteten Influ-
enza A(HTN1T)pdmO09 Viren waren
resistent gegen Oseltamivir, jedoch
sensibel gegen Zanamivir.

Bei den 34 getesteten Influenza
A(H3N2) Viren und den neun getes-
teten Influenza B Viren traten keine
Resistenzen auf. In der geméassigten
Zone der Slidhemisphére zirkulier-
ten wahrend der Grippesaison 2013
verschiedene Influenza-Subtypen
gleichzeitig. In Sldafrika und Sid-
amerika dominierten Influenza
A(HTN1T)pdmO09, in Australien und
Neuseeland Uberwogen hingegen
Influenza A(H3N2) und Influenza B
[5]. Die Mehrheit der untersuchten
Influenza  A(H3N2), Influenza

Tabelle 1

Altersspezifische und regionale Inzidenzen grippebedingter Konsultationen
pro 100000 Einwohner in der Kalenderwoche 47/2013

Inzidenz

Grippebedingte Konsultationen
pro 100000 Einwohner

Grippeaktivitat
Klassierung, Trend

Inzidenz nach Altersklasse

0-4 Jahre 17 -

5-14 Jahre 18 -
15-29 Jahre 3 -
30-64 Jahre 24 -

> 65 Jahre %5 -
Inzidenz nach Sentinella-Region

Region 1 (GE, NE, VD, VS) 5 keine, —
Region 2 (BE, FR, JU) 14 keine, -
Region 3 (AG, BL, BS, SO) 21 keine, —
Region 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG) 16 keine, -
Region 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH) 15 keine, -
Region 6 (GR, Tl) 129  keine, —
Schweiz 23 keine, —
Tabelle 2

Zirkulierende Influenzaviren in der Schweiz und in Europa
Haufigkeit der isolierten Influenzatypen und -subtypen in der aktuellen Woche und

kumulativ ab Woche 40/2013

Aktuelle Woche Kumulativ
Schweiz in Woche 47/2013
Anteil Influenza-positiver Proben 0% 0%
(Anzahl untersuchte Proben) (11) (63)
B 0% 0%
A(H3N2) 0% 0%
A(HTNT)pdm09 0% 0%
A nicht subtypisiert 0% 0%
Europa in Woche 46/2013
Anteil Influenza-positiver Proben 0,1% 1.2%
(Anzahl untersuchte Proben) (778) (4313)
B 0% 39 %
A(H3N2) 0% 29%
A(HINT)pdm09 100 % 26 %
A nicht subtypisiert 0% 6 %
A(HTN1)pdmO09 bzw. Influenza B Vi- 3. World Health Organisation (WHO),

ren werden durch den von der WHO
fir die Nordhemisphére empfohle-
nen trivalenten Grippeimpfstoff
2013/14 abgedeckt [3, 6]. B

Kontakt

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

Referenzen

1. WHO / Europe influenza surveillance
(EuroFlu.org), www.euroflu.org

2. European Influenza Surveillance
Network (EISN), European Center for
Disease Prevention and Control ecdc
www.ecdc.europa.eu/en/Activities/
Surveillance/EISN/Pages/index.aspx

6.

Recommended viruses for influenza
vaccines for use in the 2013-14
northern hemisphere influenza season

. Centers for Disease Control and

Prevention (CDC), www.cdc.gov/flu/
weekly/

. World Health Organisation (WHO), In-

fluenza update number 194, 2013; 1-8.
World Health Organisation (WHO),
Recommended composition of influ-
enza virus vaccines for use in the 2014
southern hemisphere influenza season
www.who.int/influenza/vaccines/virus/
recommendations/201309_recommen-
dation.pdf



www.euroflu.org
http://www.ecdc.europa.eu/en/Activities/Surveillance/EISN/Pages/index.aspx
http://www.ecdc.europa.eu/en/Activities/Surveillance/EISN/Pages/index.aspx
http://www.who.int/influenza/vaccines/virus/recommendations/201309_recommendation.pdf
http://www.who.int/influenza/vaccines/virus/recommendations/201309_recommendation.pdf
http://www.who.int/influenza/vaccines/virus/recommendations/201309_recommendation.pdf

» > » » » » Ubertragbare Krankheiten

DIE SENTINEL-UBERWACHUNG DER INFLUENZA IN DER SCHWEIZ

Die epidemiologische Beurteilung der saisonalen Influenzaaktivitdt be-
ruht (1) auf wochentlichen Meldungen von Influenzaverdachtsféllen durch
Sentinella-Arztinnen und -Arzte, (2) auf Untersuchungen von Nasenra-
chenabstrichen am Nationalen Zentrum fiir Influenza (CNRI) in Genf und
(3) auf der Meldepflicht von Laborbestatigungen aller Influenzasubtypen.

Die Typisierungen durch das CNRI in Zusammenarbeit mit dem Sentinel-
la-Meldesystem erlauben eine laufende detaillierte Uberpriifung der in
der Schweiz zirkulierenden Grippeviren.

KKLASSIERUNG DER GRIPPEAKTIVITAT

Die Klassierung der Grippeaktivitdt basiert auf (1) dem Anteil der Sentinel-
la-Arztinnen und -Arzte, die Grippeverdachtsfalle gemeldet haben und (2)
dem Nachweis von Influenzaviren am CNRI: B

e Keine: Unter 30% der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte dia-
gnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wahrend der
aktuellen Meldewoche keine nachgewiesen. B B

e Sporadische: Unter 30% der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arz-
te diagnostizierten Grippeverdachtsfalle. Influenzaviren wurden wéh-
rend der aktuellen Meldewoche nachgewiesen.

e Verbreitete: 30-49% der meldenden Sentinella-Arztinnen und -Arzte
diagnostizierten Grippeverdachtsfélle. Influenzaviren wurden wéhrend
der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachgewiesen.

e Weitverbreitete: 50% und mehr der meldenden Sentinella-Arztinnen
und-Arzte diagnostizierten Grippeverdachtsfalle. Influenzaviren wurden
waéhrend der aktuellen oder der vorhergehenden Meldewoche nachge-
wiesen.

Die wertvolle Mitarbeit der Sentinella-Arztinnen und -Arzte macht die
Grippetiberwachung in der Schweiz erst moglich. Diese ist von grossem
Nutzen fiir alle diagnostizierenden Arztinnen und Arzte, wie auch fiir die

Bevélkerung in der Schweiz. Deshalb méchten wir allen Sentinella-Arz-
tinnen und -Arzten unseren Dank aussprechen!
888



Ubertragbare Krankheiten
Tularamie in der Schweiz: Ubersicht uber Erreger
und Krankheit sowie Analyse auf der Basis
der Meldedaten von 2004 bis 2012

Tularémie (Hasenpest, «rabbit fever»,
Lemming-Fieber) ist eine auf den Menschen Uber-
tragbare bakterielle Zoonose, die durch die Infektion
mit Francisella tularensis hervorgerufen wird. Der Erre-
ger befallt viele verschiedene Tierarten, vor allem aber
kleine, wildlebende Saugetiere wie Nagetiere und Ha-
senartige. F. tularensis ist hoch infektids, bereits wenige
Erreger kbnnen eine Erkrankung auslésen. Der Erreger
wird darum auch von der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHOQ) als potenzieller biologischer Kampfstoff
eingestuft. In der Schweiz stellt die Tularamie eine
seltene, meldepflichtige Infektionskrankheit dar. Seit
2007 registriert das Bundesamt flr Gesundheit (BAG)
eine Zunahme der Meldungen. Der Anstieg der Erkran-
kungsfalle wird als Anlass genommen, die wichtigsten
Merkmale der Tularamie in Erinnerung zu rufen und eine
Ubersicht Uber die Tularamie beim Menschen in der
Schweiz auf der Basis der Meldedaten von 2004 bis

2012 zu vermitteln.

1. ERREGER
F. tularensis ist ein sporenloses,
strikt aerobes, gramnegatives kok-
kobazillares Stabchen. Der Erreger
ist kalteresistent und und kann un-
ter feuchten und kihlen Bedingun-
gen im Boden, in Oberflachenge-
wassern (vermutlich im Innern von
Amoben) und in Tierkadavern Wo-
chen bis Monate Uberleben [1;3].
Vier Subspezies konnen unter-
schieden werden: F. tularensis ssp.
tularensis (Erreger der Tularamie
Typ A), F. tularensis ssp. holarctica
(Erreger der Tulardmie Typ B), F. tu-
larensis ssp. mediaasiatica und
F. tularensis ssp. novicida. Fur den
Menschen klinisch bedeutsam sind
in erster Linie die beiden erstge-
nannten. Die beiden Subspezies un-
terscheiden sich in ihrer geografi-
schen Verbreitung und in ihrer Viru-
lenz, wobei Stdmme der Subspezies
tularensis die hochste Virulenz be-
sitzen [14;19].

2. ERREGERRESERVOIR

UND UBERTRAGUNG
Tulardmie ist in erster Linie eine In-
fektionskrankheit von kleinen, wild
lebenden Saugetieren, insbesonde-
re von Hasenartigen und Nagetie-
ren. Die «pestahnliche Erkrankung»
wird im Volksmund daher auch als

«Hasenpest» bezeichnet. F. tularen-
sis liess sich schon in mehr als 250
verschiedenen Tierspezies nach-
weisen, darunter auch in aquatisch
lebenden Saugetieren, Vogeln, Fi-
schen, Amphibien und Arthropoden
[16]. Erkrankungen bei Haustieren
sowie landwirtschaftlichen Nutztie-
ren kommen vor, werden aber sel-
ten diagnostiziert. Uber die Okolo-
gie des Erregers ist noch wenig be-
kannt, obwohl die Zoonose bereits
seit Beginn des 20.Jahrhunderts
weit verbreitet ist. So konnten die
entscheidenden Reservoire von
F. tularensis bis anhin nicht eindeu-
tig bestimmt werden.

Der Mensch kann sich uber meh-
rere Ubertragungswege mit dem
Erreger anstecken, wobei sich diese
je nach Region unterscheiden kon-
nen: Stiche durch infizierte Zecken,
Micken und Stechfliegen, Haut-
und Schleimhautkontakt mit infekti-
o0sen Tieren oder Tiermaterialien,
Inhalation kontaminierter Aerosole
sowie Verzehr von nicht ausrei-
chend erhitztem, kontaminiertem
Fleisch oder Wasser.

Einem erhdhten Infektionsrisiko
unterliegen Personengruppen, die
sich oftim Freien aufhalten bzw. be-
ruflich exponiert sind, z. B.: Orientie-
rungslaufer, Jager, Wildhiter, Per-

sonen, die in der Land- bzw. Forst-
wirtschaft tatig sind,
Wildtierveterinare und Laborperso-
nal, das mit dem Erreger arbeitet.
Die Ansteckungsgefahr in der
Schweiz ist jedoch dusserst gering,
sofern einige vorbeugende Verhal-
tensmassnahmen getroffen werden
(Kapitel 6). Tularamie tritt ganzjahrig
auf, wobei eine Saisonalitdt vom
spaten Frihjahr bis Herbst beobach-
tet und mit einem Anstieg der Arth-
ropodenaktivitdt assoziiert wird
[10;20]. Es wurde bislang keine
Ubertragung von Mensch zu
Mensch dokumentiert.

3. GEOGRAFISCHE
VERBREITUNG

3.1 Weltweit
Die Zoonose ist in der gesamten
ndrdlichen Hemisphére verbreitet.
F. tularensis ssp. tularensis kommt
vorwiegend in Nordamerika vor, F.
tularensis ssp. holarctica findet sich
fast ausschliesslich in Landern der
nordlichen Hemispahre. Von Tulara-
mie-Ausbrichen wird am haufigs-
ten aus Skandinavien, Nordamerika,
Japan und den Nachfolgestaaten
der Sowjetunion berichtet [5;11].
Die weltweite Inzidenz der Tulara-
mie beim Menschen ist nicht be-
kannt, da die Zoonose nicht in allen
Landern tberwacht wird. Ergebnis-
se aus Seropravalenzstudien in Nor-
wegen und Deutschland zeigen auf,
dass die Fallzahlen unterschéatzt
werden [1;12;18]. Aufgrund der Sel-
tenheit der Krankheit, des variablen
klinischen Erscheinungsbildes und
des maglichen klinisch unauffalligen
Verlaufes ist es wahrscheinlich,
dass ein relevanter Anteil der Er-
krankungsfalle nicht erkannt und di-
agnostisch abgeklart wird.

3.2 Europa

Mit Ausnahme Grossbritanniens,
Irrlands und Islands wird die Tulara-
mie in allen europaischen Landern
beobachtet [6]. Es sind mehrere en-
demische Gebiete in Europa be-
schrieben, insbesondere auch in al-
len Nachbarlandern der Schweiz.
2009 sind beim Européischen Cen-
tre for Disease Prevention and Con-
trol (ECDC) 838 bestatigte Meldun-
gen aus 26 Landern von humanen
Tulardmieféllen eingegangen (ohne
Meldedaten der Schweiz). Die
hdchsten Inzidenzen pro 100000
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Einwohner wiesen Finnland (7.60),
Schweden (2.64) und die Tschechi-
sche Republik (0.61) auf [7].

3.3 Schweiz

Auch die Schweiz ist ein Endemie-
gebiet fur Tulardmie, was Ergebnis-
se aus Analysen des Nationalen
Zentrums fur Anthrax (NANT) mit
Schweizer Isolaten aufzeigen [17].
Mit sporadischen einheimischen
humanen und tierischen Erkran-
kungsfallen muss daher gerechnet
werden.

3.3.1 Tulardmie beim Menschen
Seit Einfihrung der Meldepflicht im
Jahre 2004 sind bis Ende 2012
103 Meldungen von humanen Tula-
ramiefallen beim BAG eingegangen.
Dies entspricht einer durchschnittli-
chen jahrlichen Inzidenz von rund
0.15 Fallen pro 100000 Einwohner.
Auf die Meldedaten im Humanbe-
reich seit 2004 wird in Kapitel 8 na-
her eingegangen.

3.3.2 Tularamie beim Tier

Auch beim Tier ist die Tularamie in
der Schweiz meldepflichtig und eine
zu Uberwachende Tierseuche. Wer
Tiere halt, betreut oder behandelt,
ist verpflichtet, Tulardmie oder den
Verdacht auf Tulardmie zu melden
(Tierseuchenverordnung, TSV, Art.
61 Abs. 1'). Von 2002 bis 2012 sind
18 Meldungen beim Bundesamt fir
Veterinarwesen (BVET) eingegan-
gen, wobei nie mehr als acht Falle
pro Jahr gemeldeten wurden. Meis-
tens waren Hasen betroffen (15 Fal-
le), die drei anderen Falle wurden
bei Affen in Zoos festgestellt. Die
Erregerpravalenz in Wildtierpopula-
tionen ist nicht bekannt.

4. KLINIK

4.1 Atiologie

F. tularensis ist hochkontagios, be-
reits 10 bis 50 Bakterien sind ausrei-
chend, um durch Inhalation oder in-
trakutane Applikation eine Erkran-
kung auszuldsen. Bei der oralen
Aufnahme betragt die Infektionsdo-
sis 102-108 Keime [9]. Die in der
Schweiz zirkulierende Subspezies
holarctica erzeugt im Vergleich zur
Subspezies tularensis meist weni-
ger schwere Krankheitsbilder und
fahrt bei immunkompetenten Pati-
enten auch ohne Behandlung kaum
je zum Tod (Gesamtletalitdt nahe

0 %). Infektionen mit der nordameri-
kanischen Subspezies tularensis
weisen unbehandelt eine Gesamtle-
talitat von 5-15 % auf, bei schweren
typhoidalen und pulmonalen Verlau-
fen wurden Letalitdten bis zu 60 %
beschrieben. Mit addquater Be-
handlung sinkt die Sterblichkeit auf
ca. 2 % [4;6].

4.2 Symptomatik, Verlauf

Die Inkubationszeit betrégt je nach
Infektionsort im Mittel drei bis sechs
Tage, selten auch ein bis 21 Tage.
Die Erkrankung beginnt meist akut
mit grippedhnlichen Symptomen
wie hohes Fieber, ausgepragte Mat-

tigkeit, Schittelfrost und Kopf-,
Muskel- sowie Gliederschmerzen,
zuweilen auch Ubelkeit, Erbrechen
und Durchfall. Bei der haufigsten ul-
zeroglandularen Form findet sich an
der Eintrittspforte ein Ulkus oder ei-
ne Kruste mit perifokaler Rotung so-
wie eine regionale und schmerzhaf-
te Lymphknotenschwellung. Das
Ulkus kann auch fehlen, dann spricht
man von der glanduldren Form.
Auch bei den anderen klinischen Tu-
laramieformen finden sich praktisch
immer interne oder von aussen pal-
pable Lymphknotenschwellungen.
In Abhangigkeit von Eintrittspfor-
te, Infektionsdosis und Erregertyp

Tabelle 1

Verlaufsformen der Tularamie beim Menschen

Verlaufsformen

Symptome

Infektionswege

Aussere Formen

Ulzeroglandular,
glandular

(> 95 % der Falle
in Europa)
ICD10: A21.0

Okuloglandular
ICD10: A21.1

Innere Formen

Oropharyngeal
(ICD10: A21.3)

Gastrointestinal

(abdominal)
ICD10: A21.3

Pulmonal (thorakal)
ICD10: A21.2

Generalisiert

(typhds, septisch)
ICD10: A21.7

Primare Hautulzera an der
Eintrittsstelle mit regionaler,
oft abszedierender Lymph-
adenitis;

bei der glandularen Form,
regionale Lymphadenopathie
ohne Hautulzera.

Ulzeration an der Bindehaut,
meist einseitige Konjunk-
tivitis mit praaurikularer
Lymphadenopathie.

Pharyngitis, Stomatitis oder
Tonsillitis mit meist unila-
teraler Lymphadenitis im
submandibuldren Bereich.

Abdominalschmerzen, Diar
rhoe, Erbrechen, Ubelkeit,
intestinale Hamorrhagie
maoglich.

(Pleuro-) Pneumonie mit
pulmonalen Symptomen

wie Dyspnoe, Husten oder
atemabhangigen Schmerzen,
hohes Fieber.

Hohes Fieber und septisches
Krankheitsbild ohne frihe
Lokalisierungsanzeichen und
-symptome, gelegentlich mit
gastrointestinalen Sympto-
men wie Abdominalschmer
zen, Diarrhoe, Erbrechen.

Zecken- oder Insektenstiche
(Mcken, Stechfliegen);
direkter Kontakt mit infizier
ten Tieren oder tierischen
Materialien.

Schmier oder Tropfchen-
infektion nach Kontakt

mit infizierten Tieren oder
tierischen Materialien, kon-
taminiertem Wasser oder
erregerhaltigen Aerosolen.

Orale Einnahme von
kontaminierten Lebensmit-
teln oder kontaminiertem
Wasser. Gelegentlich durch
Inhalation von erregerhalti-
gen Aerosolen.

Orale Einnahme von
kontaminierten Lebensmit-
teln oder kontaminiertem
Wasser.

Inhalation von erregerhal-
tigen Aerosolen. Sekundar
durch hdmatogene Streu-
ung des Erregers.

Unbekannter Infektionsweg
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werden unterschiedliche klinische
Verlaufsformen beschrieben (Tabel-
le 1). Auch asymptomatische Falle
kommen vor.

Schwere Verlaufe und Komplikati-
onen koénnen bei jeder Verlaufsform
der Tulardmie auftreten. Es kann zu
hdmatogener und lymphogener
Streuung mit abszedierender
Lymphadenitis, monatelangem
Krankheitsgefihl, Sepsis, Pneumo-
nie, Pleuraempyem, Perimyokardi-
tis, Osteomyelitis oder Meningitis
kommen. Eine durchgemachte Tu-
laramie hinterlasst eine langjahrige
Immunitat [6].

4.3 Differentialdiagnose

Je nach Lokalisation und klinischer
Prasentation der Tularéamie ist die
Differentialdiagnose unterschied-
lich. Bei der ulzeroglandularen Tula-
ramie kommt am ehesten eine su-
perinfizierte Wunde mit lokaler
Lymphadenitis oder ein Erythema
chronicum migrans in Frage, wobei
letzteres weniger Allgemeinsymp-
tome und Lymphknotenschwellung
verursacht. Bei Primérlasion am Ge-
nitale sollte eine Syphilis ausge-
schlossen werden. Bei der rein
glandularen Form sollte die Mdg-
lichkeit einer Bartonellose, Toxo-
plasmose, Lymphknoten-Tuberku-
lose oder eines malignen Lym-
phoms erwogen werden. Bei der
oropharyngealen Tularémie waéren
die Streptokokkenangina, die infek-
tiose Mononukleose, eine akute
HIV-Infektion oder eine orale Go-
norrhoe maogliche Alternativen. Bei
der pulmonale Form kommen als
Differentialdiagnosen alle bakteri-
ellen und viralen Pneumonie-Erre-
ger inklusive Q-Fieber sowie die
Tuberkulose und die Sarkoidose in
Frage. Bei der gastrointenstinalen
oder typhosen Tularamie wird die
Differentialdiagnose noch breiter
und umfasst praktisch alle infektio-
sen, entzlndlichen und neoplasti-
schen Ursachen einer systemi-
schen Entzindungsreaktion im
Sinne eines Fiebers unbekannter
Ursache (FUO).

4.4 Therapie

Aufgrund der Schwere der akuten
Erkrankung und der in Kapitel 4.2
beschriebenen Komplikationen soll-
te eine nachgewiesene Tulardmie
immer moglichst rasch antibiotisch
behandelt werden. Wirksam sind

Aminoglykoside, Chinolone und Te-
tracycline, hingegen sind 3-Lactam
Antibiotika (Penicilline, Cephalospo-
rine) und Makrolide unwirksam bzw.
werden nicht empfohlen [4;6].

Fir Behandlung und Prophylaxe
der Tulardmie sind zahlreiche Thera-
pieschemata verdffentlicht worden.
In der Schweiz gibt es gegenwartig
kein offiziell empfohlenes Thera-
pieschema. Nachfolgend werden
Therapieoptionen beschrieben, die
in der Schweiz erfolgreich ange-
wendet werden und den in der Lite-
ratur beschriebenen Therapiekon-
zepten entsprechen:

Bei schweren, systemischen
Krankheitssymptomen wie Pneu-
monie oder Sepsis wird eine intra-
venose Therapie mit Aminoglycosi-
den Uber 10 Tage empfohlen (friher
Streptomycin, heute Gentamicin
oder Tobramycin) [8]. Ein Wechsel
auf eine orale Therapie mit Doxycy-
clin oder Ciprofloxacin ist bei ra-
schem Therapieansprechen nach
5-7 Tagen vertretbar. Bei der loka-
len Form kann primar oral mit Doxy-
cyclin oder Ciprofloxacin tber 14 Ta-
ge behandelt werden. Trotzdem
kommt es vor allem bei verzoger-
tem Behandlungsbeginn in bis zu
20 % der Falle zu einer abszedieren-
den Lymphadenitis, so dass eine
chirurgische Sanierung notwendig
werden kann [21].

5. DIAGNOSTIK

Die Verdachtsdiagnose ergibt sich
aus der Anamnese und dem Kklini-
schen Bild und bedarf der labordiag-
nostischen Bestatigung. Die Diag-
nose erfolgt durch den Nachweis
von Serumantikérpern gegen F. tula-
rensis (Agglutination, ELISA?) oder
direkten Erregernachweis mittels
Kultur oder Nukleinsaureanalyse
(PCR?).

In den meisten Verdachtsfallen
erfolgt die Labordiagnose in der
Schweiz durch den Nachweis von
Antikorpern, derzeit vorwiegend im
Agglutinationstest. Als eindeutige
Bestatigung ist eine Serokonversion
anzusehen, je nach Umstanden
kann auch ein hoher Einzeltiter die
Diagnose bestatigen. Einige Nach-
teile der Serologie sind zu beachten:
Der Nachweis von Antikorpern ist
erst ab der zweiten Woche nach In-
fektion moglich. Aufgrund der Per-
sistenz von Antikoérpern im Blut Gber

eine lange Zeit ist es schwierig, den
Unterschied zwischen einer fri-
schen und einer friher durchge-
machten Francisellen-Infektion fest-
zustellen [2;13].

Im Vergleich zur Serologie und
zum kulturellen Erregernachweis ist
der Nachweis von F. tularensis mit-
tels PCR innerhalb weniger Stunden
verflgbar. Zudem kénnen mit der
PCR lIsolate flr epidemiologische
Fragestellungen auch subtypisiert
werden.

6. EXPOSITIONSPROPHYLAXE

In der Schweiz ist kein Impfstoff ver-
flgbar. Verhaltensmassnahmen zur
Vorbeugung einer Tulardmie, insbe-
sondere in Endemiegebieten, bein-
halten:

— Bei Aktivitaten im Freien, v.a.
wahrend der warmen Jahreszei-
ten, sind Repellentien und kor-
perbedeckende, helle Kleidung
empfohlen, die vor Zecken- und
Insektenstichen schitzen.

- Beim Umgang mit Wildtieren
(v. a. mit Hasen) ist auf die Ubli-
chen Hygienemassnahmen zu
achten: Handewaschen nach
Tierkontakten, sofortige Wund-
versorgung. Beim Arbeiten mit
Wildtieren sind das Tragen von
Handschuhen, Schutzbrillen und
gegebenenfalls  Mundschutz
empfohlen. Starke Stauben-
twicklung aus dem Haarkleid
des Tieres kann durch Anfeuch-
ten des Fells vermieden werden
(Risiko einer aerogenen Infekti-
on).

— Fleisch von Wildtieren (v. a. von
Hasen und Kaninchen) sollte voll-
standig durchgebraten werden.

— Wasser, das keine Trinkwasser-
qualitat aufweist, sollte nicht
konsumiert werden.

1. BIOTERROR

Aufgrund der hohen Virulenz, der
geringen infektiésen Dosis und der
Stabilitat in der Umwelt wiirde sich
F. tularensis ssp. tularensis als bio-
logischer Kampfstoff eignen. Aus
diesem Grund wird der Erreger von
den US-amerikanischen Centers
for Disease Control and Preven-
tion (CDC) als potenzielles bioter-
roristisches Agens mit hochstem
Gefahrdungspotenzial gelistet. Die
Ubertragung als Aerosol kénnte
gleichzeitig viele Menschen infizie-




» > » » » » Ubertragbare Krankheiten

ren. Wegen des schweren Krank-
heitsbildes bei Befall der Lunge
ware die absichtliche Freisetzung
Uber die Luft am ehesten zu erwar-
ten [3;4;15].

8. ZUM VORKOMMEN BEIM
MENSCHEN IN
DER SCHWEIZ SEIT 2004

Tularémie ist in der Schweiz seit
2004 far Arztinnen oder Arzte und
Laboratorien meldepflichtig (Kasten
«Zur Meldepflicht in der Schweiz»).
Seit jener Zeit liegen dem BAG Auf-
zeichnungen der jahrlichen Infektio-
nen vor. Aufgrund der geringen Fall-
zahlen beschranken sich die nach-
folgenden Aussagen auf qualitative
Analysen. In den Analysen wurden
nur die bestatigten Tularamiefalle
berlcksichtigt (Kasten «Falldefiniti-
on des BAG»).

In der Periode 2004 bis 2012 wur-
den Félle aus rund zwei Dritteln der
Kantone gemeldet, wobei in den
letzten drei Jahren vorrangig die
Kantone Zirich, Aargau und Luzern
betroffen waren (Abbildung 1). Bis-
lang sind keine Meldungen von Tula-
ramiefallen aus den Kantonen Ap-
penzell Innerrhoden und Ausserrho-
den, Glarus, Jura, Neuenburg,
Obwalden, Schwyz, Uri, Tessin und
Wallis beim BAG eingegangen.

Mit Ausnahme von 2009 beob-
achtet das BAG seit 2007 einen An-
stieg der vermeldeten Fallzahlen. Im

Abbildung 2

Anzahl Tularamiefalle in der Periode 2004-2012, Schweiz.
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2012 wurde eine im Vergleich zu
den Vorjahren hohe Zahl von 40 Fal-
len verzeichnet. Diese Anzahl ent-
spricht gegendber 2011 (15 gemel-
dete Infektionen) einer Zunahme
von Uber 150 % (Abbildung 2). Ins-
besondere der Kanton Zurich warim
Jahre 2012 von der Haufung be-
troffen. Mit 16 gemeldeten Neuin-
fektionen entfielen 40 % aller beim
BAG eingegangen Meldungen auf
den Kanton Zurich. Gegeniber 2011
haben die Meldungen im Kanton Zu-
rich im letzten Jahr um den Faktor
5,3 zugenommen.

Anhand der vorliegenden Daten
der Jahre 2004 bis 2012 kann ge-

Abbildung 1

Kantonale Verteilung der Neuinfektionen, Meldedaten 2010-2012, Schweiz. Die

hohe Inzidenz im Kanton Nidwalden resultiert aus der niedrigen Einwohnerzahl.
Im Zeitraum 2010-2012 meldete der Kanton Nidwalden einen Fall.

(Anzahl Falle: ZH: 25, AG: 13, LU: 7, BE: 5, SG: 3, S0: 3,BL: 3, FR: 3, NW: 1, TG: 1,

VD: 2, GE: 1, GR: 1,BS: 1)
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zeigt werden, dass gesamtschwei-
zerisch die meisten Neuinfektionen
in den Monaten Juli und August auf-
getreten sind (Abbildung 3). Dies
entspricht der beobachteten saiso-
nalen Haufung, die auch fiir andere
Endemiegebiete beschrieben wird.
Das durchschnittliche Alter der Falle
betragt 48 Jahre, samtliche Alters-
stufen sind betroffen (1 bis 89 Jah-
ren). Manner sind dreimal so haufig
betroffen wie Frauen (75 vs. 27 Fal-
le).

In der Periode 2004 bis 2012 ma-
nifestierte sich die Tularamie bei
rund einem Drittel der betroffenen
Personen mit der ulzeroglandularen
Verlaufsform. Bei einem Viertel der
Falle wurde die pulmonale, bei ei-
nem FUnftel der Falle die glandulare
Verlaufsform angegeben. Die Ubri-
gen Krankheitsverlaufe belaufen
sich auf 2 bis 5% (Abbildung 4).
59 % der erkrankten Personen
mussten hospitalisiert werden, die
durchschnittliche Hospitalisations-
dauer betrug rund 9 Tage. In 15%
aller Félle ist unbekannt, ob die Per-
sonen hospitalisiert wurden. In ei-
nem Fall wurde angegeben, dass
die Person funf Tage nach Manifes-
tationsbeginn verstorben war. Die
Todesursache ist dem BAG unbe-
kannt. Die Person wies einen pul-
monalen Verlauf auf.

Zur Expositionsquelle kann auf-
grund der llickenhaften Datenlage
keine gesicherte Aussage gemacht
werden. Zwar wird die vermutete
Art der Exposition im Meldesystem
des BAG systematisch erhoben,
doch bei einem Drittel der Falle ist
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die Exposition unbekannt. Letztlich
widerspiegelt dieser Umstand die
Situation der Erkrankten; Zecken-
und Insektenstiche bleiben oft un-
bemerkt und eine aerogene Infekti-
on ist ebenfalls schwer zurlickver-
folgbar. Somit bleibt auch der
Expositionsort in den meisten Fal-
len unbekannt. Untersuchungen
der Quelle oder labordiagnostische
Resultate zur Bestatigung der Ex-
position sind aufgrund der gegen-
wartigen epidemiologischen Situa-
tion in der Schweiz keine vorgese-
hen.

Gemass den Meldetaten von
2004 bis 2012 koinzidieren 43 %
der Falle, fUr die eine Expositions-
angabe bekannt ist, mit einem Ze-
ckenstich und rund ein Drittel der
Infektionen mit einem Kontakt zu
einem Wildtier (hauptsachlich zu
Mausen).

Obwohl die Anzahl der gemelde-
ten Tularamiefélle bis Ende 2013
nicht so hoch ausfallen dirfte wie
im Jahre 2012, bestéatigen die Mel-
dungen im 2013 bisher den Wachs-
tumstrend der letzten Jahre. Seit
Januar 2013 sind beim BAG 21 be-
statigte Tularamiefalle eingegan-
gen (Stand 01.11.2013), 43 % der
Neuinfektionen fallen auf den Kan-
ton Zrich.

9. EINSCHATZUNG DER LAGE

Mit durchschnittlich 11 Fallen pro
Jahr im Zeitraum 2004 bis 2012 ist
die Tulardmie in der Schweiz eine
seltene Zoonose. Erkenntnisse aus
Molekularstudien mit Schweizer
F. tularensis-1solaten zeigen aber,
dass die Schweiz ein Endemiegebiet
ist. Bei Vorliegen einer charakteristi-
schen klinischen, epidemiologi-
schen oder beruflichen Anamnese
ist auch hierzulande an eine Tulara-
mie zu denken.

Seit 2007 wird in der Schweiz eine
Zunahme_von Tulardmiefallen fest-
gestellt. Uber die Ursache der Hau-
fung kann derzeit nur spekuliert wer-
den; die Erregerpravalenz in der
Schweiz ist unbekannt und weder
die Expositionsquelle noch der Ex-
positionsort der Erkrankungsfalle
sind eindeutig bekannt. Mdgliche
Grinde kénnten ein Anstieg der Er-
regerpravalenz in Wildtierpopulati-
onen, ein verandertes Freizeitverhal-
ten der Menschen im Freien oder
eine verbesserte Labordiagnostik

Abbildung 3

Tularamiefélle nach Monat der Erkrankung, Meldedaten 2004-2012, Schweiz.
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Abbildung 4

Verlaufsformen der Tularamie-Erkrankungen, Meldedaten 2004-2012, Schweiz.

sein. Darliber hinaus ist nicht auszu-
schliessen, dass der Anstieg von
Fallzahlen auf eine erhdhte Sensibili-
tat der Arzteschaft und somit eine
haufigere Diagnosestellung zurlck-
zuflhren ist. Dieser Faktor dirfte
auch in den nachsten Jahren zu ei-
nem Anstieg der Fallzahlen beitra-
gen. Dadie Gesamtzahl der durchge-
fihrten Laboranalysen aber un-
bekannt ist - die negativen
Laborresultate sind nicht melde-
pflichtig — bleibt auch dies letztlich
eine Vermutung.

Das BAG sieht derzeit keinen un-
mittelbaren Handlungsbedarf hin-
sichtlich Massnahmen (z.B. syste-
matische Ausbruchsabklarung) im
humanmedizinischen Bereich. Vor
dem Hintergrund der zunehmenden
Fallzahlen ist die fortgesetzte Uber-

B ylzeroglandular

= pulmonal
glandular
intestinal
okuloglandular

¥ generalisiert

B oropharyngeal

B unbekannt

wachung von Tularamie in der
Schweiz aber notwendig, um die
Veranderungen der Epidemiologie
zu verfolgen und gegebenenfalls ad-
dquate Massnahmen einzuleiten.
Die Einhaltung der Meldepflicht tragt
dazu bei, die Verbreitung und Ursa-
chen der Tularamie hierzulande bes-
ser zu verstehen.
_ Das BAG dankt allen meldenden
Arztinnen und Arzten sowie Labora-
torien fir ihren Beitrag in der Uber-
wachung dieser Krankheit.
Nachfolgend werden zwei Fallbei-
spiele zur Tularamie verdffentlicht
und die Erkrankung praxisbezogen
illustriert. Bei den beiden klinischen
Fallen handelt es sich um eine typi-
sche und eine atypische Verlaufs-
form der Tulardmie aus dem Jahre
2012. m
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Zur Meldepflicht in der Schweiz

Seit 2004 besteht eine Meldepflicht fir Tularamie fur Arztinnen oder
Arzte sowie Laboratorien. Die Verordnung des EDI Uber Arzt- und La-
bormeldungen* nennt die Meldekriterien und die Meldefristen.

Die Meldung hat unter Angabe des Namens und Vornamens der be-

troffenen Person und innerhalb eines Tages nach Verdachtsdiagnose

zu erfolgen:

— Bei klinischem Verdacht und Veranlassung einer Laboruntersuchung
melden behandelnde Arztinnen oder Arzte von sich aus den zustan-
digen Kantonsérztinnen oder Kantonsarzten die Beobachtungen. Der
kantonsaérztliche Dienst leitet die Meldung an das BAG weiter.

— Laboratorien melden Nachweise von F. tularensis sowohl an den zu-
standigen kantonsarztlichen Dienst sowie an das BAG.

Meldeformulare kdnnen unter www.bag.admin.ch/infreporting
oder beim kantonsarztlichen Dienst bezogen werden.

Falldefinition des BAG

Am BAG werden die gemeldeten Tulardmiefalle anhand der nachfolgen-
den Falldefinition klassifiziert. Die Falldefinition des BAG ist an die Fall-
definition des ECDC angepasst. Als bestatigte Falle werden Personen
eingeschlossen, die die klinischen Kriterien und Laborkriterien erflllen.
Das BAG publiziert nur die bestatigten Tularamiefalle.

Die klinischen Kriterien sind erfiillt, wenn mindestens einer der

folgenden klinischen Befunde vorliegt:

— Ulzeroglandulare Tularamie: kutaner Ulkus UND regionale Lymph-
adenopathie

— Glandulare Tularamie: vergrosserte und schmerzhafte Lymphknoten
ohne erkennbaren Ulkus

— Okuloglandulare Tularamie: Konjunktivitis UND regionale Lymph-
adenopathie

— Okopharyngeale Tularamie: zervikale Lymphadenopathie UND Sto-
matitis, Pharyngitis oder Tonsillitis

— Intestinale Tularamie: Bauchschmerzen, Erbrechen und/oder Durchfall

— Pulmonale Tularamie: Dyspnoe und/oder Pneumonie

— Typhose (generalisierte) Tularamie: Fieber ohne friihe Lokalisierungs-
anzeichen und -symptome und/oder Sepsis

Die Laborkriterien sind erfiillt, wenn mindestens einer der folgen-
den drei Labortests vorliegt:

— Antikérpernachweis

— Erregerisolierung aus einer klinischen Probe

— Nukleinsaure-Nachweis in einer klinischen Probe
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Ubertragbare Krankheiten
Zwei Fallbeispiele zur Tularamie:
eine typische und eine atypische Verlaufsform

Fallbericht 1

Typische ulzeroglandulare Tularédmie
nach vermutetem Zeckenstich

Eine bis anhin gesunde 46-jahrige
Patientin bemerkte Ende Oktober
2012 ein kleines Knotchen im Be-
reich der linken Leiste, welches im
weiteren Verlauf kontinuierlich an
Grosse zunahm. Ein Trauma oder
ein Insekten- oder Zeckenstich wa-
ren nicht erinnerlich. Aufgrund der
zunehmenden lokalen Schwellung
und einer neu aufgetretenen Hautla-
sion in der linken Kniekehle begann
die Hausarztin bei Verdacht auf eine
Haut-/Weichteilinfektion mit
Lymphadenitis eine orale antibioti-
sche Therapie mit Amoxicillin/Cla-
vulansaure. Bei ausbleibender Bes-
serung erfolgte im November 2012
die Zuweisung ins Spital.

Bei Eintritt war die Patientin in gu-
tem Allgemeinzustand und afebril.
Unterhalb der linken Leiste zeigte
sich eine blasse Hautrétung mit ei-
ner 3x4cm grossen, subkutanen,
druckdolenten Schwellung ohne
Fluktuation. Inguinal links liessen
sich ausserdem mehrere, bis 1,5cm
grosse, derbe und druckdolente
Lymphknoten tasten. In der linken
Kniekehle imponierte ein 5 mm
grosses, schmerzloses Ulkus ohne
perifokale R6tung oder Phlegmone.

Laboranalytisch war das C-reakti-
ve Protein (CRP) mit 11 mg/L leicht
erhoht, die Leukozyten waren nor-
mal (6.06x10%/L). Flr die mikrobiolo-
gische Diagnostik wurde eine Fein-
nadel-Punktion des femoralen
Lymphknotens durchgefiahrt. Die
Kultur blieb negativ, hingegen konn-
te mittels spezifischer PCR DNA
von Francisella tularensis nachge-
wiesen werden. Die Patientin wur-
de fur zwei Wochen mit Doxycyclin
2x100 mg p.o. behandelt, worunter
die Symptome sukzessive besser-
ten.

Fallbericht 2

Systemische Tularédmie mit
oropharyngealer Eintrittspforte
Wegen Thoraxschmerzen seit eini-
gen Stunden, Taubheitsgefihl im
linken Arm und Fieber bis 39,5 °C
stellte sich Anfang September 2012
ein 52-jahriger Patient auf der Not-
fallstation des Kantonsspitals Win-
terthur vor. Zwei Tage zuvor hatte er
Fieber, Gliederschmerzen und star-

ke Kopfschmerzen gehabt sowie
geschwollene Mandeln bemerkt.
Der Allgemeinzustand war bei Ein-
tritt leicht reduziert, in der klinischen
Untersuchung wurden einzig ein
leicht gerdteter Rachen und ca.
1,5 cm grosse, dolente, submandi-
buldare Lymphknoten beidseits ge-
funden. Im Labor waren Kreatinkina-
se, Myoglobin und Troponin T leicht
und das CRP mit 86 mg/L deutlich
erhoht. Mittels EKG, Echokardiogra-
phie und Herz-MRI wurde eine aku-
te Perimyokarditis diagnostiziert.
Unter der Annahme einer viralen
Atiologie wurde der Patient mit
nicht-steroidalen Antirheumatika
behandelt. Darunter wurde er be-
zUglich der kardialen Symptomatik
beschwerdefrei, die Verlaufs-Echo-
kardiographie war unaufféllig.

Uber Wochen persistierte eine
starke Mudigkeit mit Anstrengungs-
intoleranz, Nachtschweiss und in-
termittierend Fieber, die Lymphkno-
tenschwellungen am Hals nahmen
zu. Nach zwei Monaten zeigte die
Computertomographie eine massi-
ve, submandibuldre Lymphadeno-
pathie. Bei Verdacht auf ein malig-
nes Lymphom wurde eine Feinna-
delpunktion durchgefihrt, wo sich
zytologisch keine Neoplasie, son-
dern eine granulozytar-nekrotische
Entziindung zeigte. Eine mikrobiolo-
gische Untersuchung des Punktates
wurde nicht veranlasst.

Mit dem Verdacht einer akuten
Mononukleose mit prolongierter
Rekonvaleszenz wurde der Patient
der medizinischen Poliklinik des
Kantonsspitals Winterthur zugewie-
sen. Er war afebril, submandibular
imponierten beidseits ca. Hihnerei-
grosse, derbe, aber kaum druckdo-
lente Schwellungen mit leichter Ro-
tung und Fluktuation. Der restliche
Lymphknotenstatus war unaufféllig.
Als Zeichen der chronischen Ent-
zUndung fand sich eine Thrombozy-
tose, eine erhohte Blutsenkungsre-
aktion von 67 mm/h und ein CRP
von 13 mg/L. Serologisch konnte
eine akute Epstein-Barr-Virus- oder
HIV-Infektion ausgeschlossen wer-
den. Da der Patient seit 12 Wochen
eine zugelaufene Katze pflegte und
viel in der Natur unterwegs war,
wurden Anfang November 2012 Se-
rologien flir Bartonella henselae und
Francisella tularensis veranlasst.
Erstere war negativ, letztere mit ei-
nem IgG von 1030 U/ml (Referenz-

bereich 10-15 U/ml) stark positiv.
Da das Serum der Blutentnahme
von Anfang September 2012 noch
verflgbar war, konnte es retrospek-
tiv getestet werden: Francisella-
spezifische IgM und IgG waren da-
mals noch negativ. Die Serokonver-
sion zwischen September und
November 2012 beweist die akute
Tularamie. Der Patient wurde fUr
funf Tage mit Tobramycin i.v. (1x5
mg/kg/Tag) und fir vier Wochen
mit oralem Doxycyclin (2x100 mg/
Tag) behandelt. Trotz zweimaliger
Entlastungspunktionen mussten die
Lymphknotenabszesse im Verlauf
chirurgisch drainiert werden. Nach
vierwochiger Therapie war der Pati-
ent beschwerdefrei. Die offene
Wundheilung war problemlos, die
Laborwerte normalisierten sich voll-
standig. &

Autoren

Jan Amort (med. pract.) und PD
Dr. med. Urs Karrer, Medizinische
Poliklinik, Kantonsspital Winterthur

Kontakt

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



BIZIAS UNIZBIIPAJUOD)

o OMWAQ>O~|HH~°~%|MAO®HMQ eJ3zzIAS ITYNSSIS ILNTYS 0Y¥3ZZIAS SAIV oLNIV

J9ujIed WLDUIIP jTur ZIBMYS LITHANNSID 3T1INX3S vals 31 I¥LNOD 3SSINS 3AIV S DVd H3Ypunsan Jny Jwesapung
3ssing 37T13ANX3S ILNVYS ZIIMHIS 34TIH-SaIVY @3 ulauuj sap 1uawaliedaq saydsissQuabpiy 14eydsuassouabpiz aydsuaziamyds
yoeadsep sep any sddry, ’ ¢

*9IM [esH
‘UMY URIY
=-S)YIDYISIN)

Jaqn yarads

o)
C
o)
®©
Q
£
@©

V4
(7]
C
o

=
@©

V4
[
>
S
S
o)

v

(<)
=

B J = ™
’ | \
*)ZIY WNZ SSN[ISNY I9P0 UsUUaIg ‘ZIIsons 10g '€

"PUNIY USP UT JYOTU Jn[g pun eureds ‘g
UM Jur ewuy ueSurIpury T

Ubertragbare Krankheiten

Love L







Kommunikationskampagne
Gegen Masern impfen und nichts verpassen

Ubertragbare Krankheiten
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Wer Masern hat, muss zu Hause bleiben. masem sind keine
harmlose Krankheit, die nur Kinder betreffen. Sie kénnen gefahrliche Komplikationen
verursachen. Mit einer Impfung schitzen Sie sich. Und alle anderen auch. Sind Sie
geimpft? Weitere Informationen www.stopmasern.ch

S —————

Gegen Masern impfen - Eine Kampagne
des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG)
und der Kantone.
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