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Erreger

Meningokokken-Erkrankungen werden durch Neissegaingitidis (Meningokokken)
verursacht. Meningokokken sind gramnegative Dipkidem, die sich im Nasen-Rachen-
Raum des Menschen ansiedeln und dort bei etwa dér%Bevdlkerung ohne Anhalt
klinischer Symptome nachweisbar sind. Bei den rapitgolaten, die bei Tragern untersucht
wurden, handelt es sich um apathogene, nichtingddeningokokken. Mit molekularen
Typisierungsmethoden lassen sich Isolate von Trélggoervirulenter Stdmme abgrenzen,
die in der Bevolkerung selten vorkommen, aber &t &lle Erkrankungsfalle verantwortlich
sind..

Aufgrund der Zusammensetzung der Kapselpolysaaharerden 12 Serogruppen
unterschieden (A, B, C, X, Y, Z, 29E, W135, H, |,I§. Die aul3eren Membranproteine
(OMP) der Klassen 2 und 3 (Porin B) bestimmen denot$p, diejenigen der Klasse 1
(Porin A) den Serosubtyp. Die Antigenformel einesrihgokokkenstammes ergibt sich aus
Serogruppe:Serotyp:Serosubtyp (z.B. B:15:P1.7,0i) serologische Bestimmung von
Serotyp und Serosubtyp wird zunehmend durch mode&lypisierungsverfahren, z.B. auf
der Basis des PorA- und FetA-Gens, ersetzt und Beutschland bereits routinemalflig am
Nationalen Referenzzentrum fur Meningokokken (NR&gbliert. Die molekulare
Typisierungsformel lautet Serogruppe: PorA-Sequgn#tetA Sequenztyp (z.B. B: P1.7-
2,4:F1-5).

Vorkommen

Meningokokken-Erkrankungen tretereltweit auf. Grol3e Epidemien, bedingt in erster Linie
durch Meningokokken der Serogruppe A, aber audWL35 und X, traten in den
vergangenen Jahrzehnten Gberwiegenteningitisgurtel der Subsaharazoneund in

Asien auf. Sich langsamer entwickelnde Epidemiectdivieningokokken des Serotyps B
wurden in den letzten Jahrzehnten in Europa (IsIbledwegen, Irland, Spanien, den
Niederlanden), den USA, Mittelamerika und Neuseaglaeobachtet.

In Europa und Nordamerika treten die Erkrankungen gehauft im Winter und miathfahr
auf. In den ersten drei Monaten des Jahres siis3@0 % der Erkrankungen zu verzeichnen.

In Industrielandern treten Meningokokken-Erkrankungen in der Regelrmagh als
Einzelerkrankung oder in Form von kleineren Aushadicauf. Die jahrliche Inzidenz betragt
derzeit 0,5 bis 5 Erkrankungen pro 100.000 Einwehdee Mehrzahl der Erkrankungen wird
durch die Serogruppen B und C verursacht, wobédemUSA seit Ende der 80er Jahre der
Anteil der durch die Serogruppe Y bedingten Erktangen von ca. 2 % auf 20 bis 30 % aller
Meningokokken-Erkrankungen angestiegen ist.



In Deutschland wurde in den Jahren 2007 bis 2009 ein weiterek&aing der Inzidenz auf
im Mittel 0,5 Erkrankungen pro 100.000 Einwohneolbechtet, mit einem nur geringfiigigen
Anstieg im Jahr 2009 auf 0,6. In den Jahren 20842006 lag die Inzidenz noch bei 0,7, was
wiederum ein Ruckgang gegeniber der Inzidenz v@mGjen Jahren 2001 bis 2003
darstellte. Die Mehrzahl der Erkrankungen wird tiugcreger der Serogruppe B (ca. 65—
70% %) und C (ca. 20—25%) verursacht, wahrend anBlerogruppen seltener beobachtet
wurden. Der Anteil der Erkrankungen durch Erregar$erogruppe C hat sich vor allem bei
Kleinkindern verringert, seitdem im Jahr 2006 fiir alle Kinder im erstendredjahr eine
Impfung mit einem konjugierten Meningokokken-C-Isiafff empfohlen wurdé.

Eine Erkrankung kann in jedem Lebensalter auftrgeztoch findet man im Wesentlichen
zwei Morbiditatsgipfel. Die hochste Inzidenz mifl® Erkrankungen pro 100.000 Einwohner
wird im 1. und 2. Lebensjahr beobachtet. Die Inz@ist jedoch auch noch bei 2- bis 4-
jahrigen Kindern mit 3 bis 6 Erkrankungen pro 100.&inwohner erhéht. Etwa 35 bis 40 %
der Erkrankungen treten im Alter bis zu 5 Jahrem i@ Inzidenz bei 15- bis 19-jahrigen
Jugendlichen liegt um das Drei- bis Vierfache (mrGesamtinzidenz.

Datenstande des laufenden Jahres kénnen mit 3-gginhieldeverzug dem
Epidemiologischen Bulletimnd SurvStat@RKlauf den Seiten des RKw{vw.rki.de >
Infektionsschutgentnommen werden. Zudem finden sich in den Iindekepidemiologischen
Jahrbuchern die Daten der vergangenen Jahre. luateilfancedaten konnen aufRerdem auf
der Homepage des NRZM (www.meningococcus.de) imRan Jahresberichten oder mit
Hilfe eines geografischen Informationssystems esagen werden.

Reservoir

Der Mensch ist der einzige Wirt von Neisseria mgitidis.

Infektionsweg

Da die Keime gewdhnlich aul3erhalb des Korpers rabskerben, ist fir eine Infektion ein
enger Kontakt mit Ubertragung von oropharyngealekr&en von einem Keimtrager oder
einem Erkrankten erforderlich. Ein Zusammentreffen Menschen ohne engen Kontakt
fuhrt in der Regel nicht zu einer Ansteckung (daferungen bei Mal3nahmen fur Patienten
und Kontaktpersonen).

Inkubationszeit

Sie betragt in der Regel 3 bis 4 Tage und kanimiene Bereich zwischen 2 und 10 Tagen
liegen.

Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Mit einer Ansteckungsfahigkeit ist 24 Stunden nBelginn einer erfolgreichen Therapie mit
3-Laktam-Antibiotika nicht mehr zu rechnen. Drittgeations-Cephalosporine (insbesondere
Ceftriaxon) fuhren zu einer Keimeradikation im Naisarynx des Patienten. Eine
Penicillintherapie fihrt vermutlich nur zu einergpuession, aber nicht zu einer Eradikation
der naso-pharyngealen Meningokokken.



Klinische Symptomatik

Meningokokken-Erkrankungen verlaufen in ca. zwettBlrder Falle als Meningitis. In ca.
einem Drittel der Falle ist der Verlauf durch eBepsis gekennzeichnet, die bei 10 bis 15 %
der Erkrankungen als eine besonders schwere Fameatischen Schocks, als Waterhouse-
Friderichsen-Syndrom, auftreten kann, das durch sa&mr hohe Letalitdt gekennzeichnet ist.
Mischformen kdnnen auftreten. Seltener werden &mumonien, Myokarditis,

Endokarditis, Perikarditis, Arthritis, OsteomyeditKonjunktivitis, Urethritis, Pharyngitis

oder Zervizitis beobachtet.

Bei Meningokokken-Infektionen kommt es haufig naatrem kurzen Prodromalstadium mit
uncharakteristischen Beschwerden im Nasen-RachamRa plotzlich auftretenden
unspezifischen Symptomen wie Kopfschmerzen, Fiebaniittelfrost, Schwindel und
schwerstem Krankheitsgefiihl. Petechiale Exantheshee grof3flachigere Hauteinblutungen
sind charakteristisch und vor allem bei septiscViertdufen ausgepragt. Zusatzlich kann ein
makulopapuldses Exanthem auftreten. Bei einer Mgtisrkommen Erbrechen und
Nackensteifigkeit hinzu, Kernig- und Brudzinski-Zleen sind positiv. Weiterhin kdnnen
neurologische Symptome wie Reizbarkeit, Schlafityl&tupor bis zum Koma sowie
Krampfanfalle oder Hirnnervenlahmungen auftretesi. &&ptischen Verlaufen kommt es zum
Blutdruckabfall, zur disseminierten intravaskulakaragulation und zum Organversagen.

Bei Sauglingen und Kleinkindern sind die Symptome oft weniger charakteristisch. Es
kénnen Fieber, Erbrechen, Reizbarkeit oder auchéa8keit, Krampfe, Aufschreien sowie
eine vorgewodlbte oder harte Fontanelle auftretea.Nackensteifigkeit kann fehlen.

Die Erkrankung fuihrt bei 10 bis 20% aller Betroarzu Komplikationen. Dabei kann es
nach einer Meningitis zu psychosomatischen Entwinggstérungen, Hirnnervenlahmungen,
Hemiplegie, Krampfanféallen, Hydrozephalus, Einsoktingen des Intellekts,
Lernschwierigkeiten sowie Schadigungen des Innenatiir resultierender Taubheit kommen.
Komplikationen nach septischen Verlaufsformen reiction begrenzten Nekrosen bis zu
ausgedehnter Gangran der Akren und GliedmalerjrtBeAmputation des befallenen
Korperteils erforderlich machen kénnen, mit naciéolden schweren Behinderungen. Bei
einer isolierten Meningokoken-Meningitis liegt dietalitat in Deutschland bei ca. 3%, bei
einer Sepsis bei ca. 10% und bei Sepsis mit Wateer&riderichsen-Syndrom bei ca. 3%%.

Diagnostik
Bei klinischem Verdacht ist eine schnell einsetaebthgnostik und Therapie erforderlich.

Fir die Labordiagnostik ist in erster Linie diatersuchung von Liquor und Blut von
Bedeutung. Bei einer stationaren Aufnahme wegen/degachtes einer Meningokokken-
Infektion sollte daher umgehend eine Liquorpunktomchgefuhrt und eine Blutkultur
angelegt werden. Aber auch Stanzbioptate, AspinadeSkarifikationen aus
Hauteffloreszenzen sind fur eine Diagnostik gedigRachenabstriche sollten bei
antherapierten Patienten entnommen werden. DaseRisciat liefert bei negativer Blut- oder
Liguor-Kultur sowie bei begonnener Penicillinthempichtige Hinweise auf den
krankheitsauslésenden Stamm. Bei Verdacht aufMer@ngokokken-Erkrankung sind der
mikroskopische Nachweis des Erreger@efarbter Ausstrich) in Liquor, Hauteffloreszenze
und diekulturelle Anzucht des Erregersaus Liquor, Blutkulturen und aus
Hauteffloreszenzen geeignete Untersuchungsverfaliteséitzlich kann ein Antigennachweis



im Nativliquor, z.B. durch Latexagglutination duggfiihrt werden. Diese Methode besitzt
jedoch eine eingeschrankte Aussagekraft.

Weiterhin kann bei negativem Ergebnis der Anzuaig Bolymerase-Kettenreaktion(PCR)
zum Nachweis der Meningokokken-DNA im Liquor und Biut (vorzugsweise EDTA-BIut)
veranlasst werden. Sie besitzt eine hohe Senéitiwitd Spezifitat. Mit dieser Methode lassen
sich grundsatzlich auch Serogruppe und FeintyEdesgers bestimmen; allerdings mussen
die entsprechenden Gene nachgewiesen werden.

Es ist daher empfehlenswert, vor allem unmittetizrh Aufnahme eines vorbehandelten
Patienten EDTA-BIut und ggf. Liquor zur molekulatgntersuchung und Feintypisierung zu
asservieren. Diese Untersuchung wird in Deutschkastenlos vom Nationalen
Referenzzentrum fur Meningokokken (NRZM) angebotehoratorien, die primare
Diagnostik durchfiihren, sind aufgefordert, jededaisoder — falls eine Anziichtung erfolglos
blieb — Nativmaterial an das NRZM zu schicken, daeiie eventuell ausstehende
Serogruppenbestimmung sowie eine weitere Feingmisg des Erregers vorgenommen
werden kann (Hinweise zum Transport s. unateémw.meningococcus.geAuch bei
Durchfihrung molekulargenetischer Diagnostik sadite Isolat oder Nativmaterial an das
NRZ Meningokokken geschickt werden. Dies ist wigtzur friihzeitigen Erkennung von
Ausbrichen und fir den europaischen und internalieonDatenaustausch. Die
Feintypisierung liefert zudem wertvolle Daten fie &valuation der seit 2006 geltenden
Empfehlung der Standigen Impfkommission, alle Kinde 2. Lebensjahr gegen
Meningokokken der Serogruppe C mit einem Konjugptstoff zu impfen. Weiterhin sind
Daten Uber die zirkulierenden Feintypen wichtigdie Entwicklung von Vakzinen gegen die
Serogruppe B (s.u.).

Der aufwandige Nachweis von Antikérpern gegen Khgmdgsaccharide im Serum mittels
ELISAenzyme-linked immuno sorbent assay und Serktebaidietest ist fur die
Akutdiagnostik ungeeignet, jedoch zur Kontrolle erapfstatus bei immunsupprimierten
Personen einsetzbar.

Therapie

Bei Meningokokken-Infektionen ist Penicillin G dstittel der Wahl. Allerdings werden in
bis zu 16 % der Falle Penicillin-G-intermediar-emgfiche Meningokokken beobachtet, bei
denen z.T. eine Veradnderung des Penicillin-binder®teteins vorliegt. Die klinische
Bedeutung von in der Resistenztestung PenG-intaeamedStammen ist unklar. Bei den
Uberaus seltenen durch 3-Laktamasen hoch resist8tidexmen sollte auf jeden Fall eine
Therapie mit Cephalosporinen der 3. Generationhdjgfiihrt werden. Da sich innerhalb
weniger Stunden ein schweres, lebensbedrohlichaskiKeitsbild entwickeln kann, sollte bei
begrindetem klinischem Verdacht auf eine Mening&kokErkrankung umgehend mit einer
Antibiotikatherapie begonnen werden. Aufgrund der\Zerfligung stehenden sensitiven
molekularen diagnostischen Methoden ist es untestéinden gerechtfertigt, vor der
Materialentnahme die Therapie einzuleiten. Da RéEniG nicht zu einer Eradizierung der
Keime im Nasen-Rachen-Raum fiihrt, sollten Patierdenallein mit diesem Antibiotikum
behandelt wurden, vor der Entlassung eine Chenmatieemit Rifampicin, Ciprofloxacin
oder Ceftriaxon erhalten, wie fur enge Kontaktpeesoempfohlen (s.u.).

Beim Auftreten von Komplikationen sind weitere thgeutische Malinahmen unter
intensivmedizinischen Bedingungen, wie z.B. Schioeldpie mit Volumen- und



Elektrolytersatz, Therapie von Gerinnungsstorungamandlung eines Hirnbdems oder von
epileptischen Anfallen erforderlich.

Praventiv- und Bekampfungsmalinahmen

1. Praventive MalRnahmen

In Deutschland stehen ab dem Alter von 2 Monatenugperte Impfstoffe gegen
Meningokokken der Serogruppe C zur Verfligung. Zudgdreeit April 2010 neben den
bislang verfiigbaren Meningokokken-A,C- bzw. -A,C 381Y-Polysaccharid-Impfstoffen
nun auch ein quadrivalenter Konjugatimpfstoff gelyeningokokken der Serogruppen A, C,
W135 und Y fur Personen ab dem Alter von 11 Jahugrelassen. Zur breiten Anwendung
im afrikanischen Meningitis-Girtel steht ab Her®810 ein konjugierter Impfstoff gegen die
Serogruppe A zur Verfiigurig® Konjugatimpfstoffe haben gegeniiber den Polysaathar
Impfstoffen wichtige Vorteile, so flihren sie z.BL @inem langer anhaltenden Immunschutz,
induzieren ein immunologisches Gedachtnis und wgern das Tragertum. Gegen die
Serogruppe B konnten aufgrund des Vorhandenseamsisther Polysaccharidstrukturen auf
der B-Kapsel und menschlichen Nervenzellen biskaige Impfstoffe basierend auf den
Kapselantigenen entwickelt werden. In verschieddrigmlern, u.a. KutfaNorwegen und
derzeit Neuseelaridkamen jedoch sog. ,outer membrane vesicle* (OM¥kzinen zum
Einsatz, die auf einem aulReren Membranprotein (Ploagieren. Da dieses Protein
stammspezifisch ist, wird jedoch nur ein kleinegl@mum aller Serogruppe-B-Erreger
abgedeckt. Derzeit werden OMV-Vakzinen entwickaik, mehrere (2 bis 9) dieser
Membranproteine enthalten, um eine breitere Wirksandieser Serogruppe-B-Impfstoffe zu
erreicherf Impfstoffe mit einer breiten Wirksamkeit gegen 8ierogruppe B sind derzeit
noch nicht verfugbar; es wird jedoch in verschiedeAnsatzen an der Entwicklung von
Serogruppe-B-Impfstoffen geforscht?

Die konjugierte Meningokokken-C-Impfung wurde im&i Reihe von europaischen Landern
in die allgemeine Impfempfehlung aufgenommen. lntSehland wird die Impfung wird von
der Standigen Impfkommission (STIKO) seit Juli 2006alle Kinder ab dem Beginn des 2.
Lebensjahres empfohléhZum Erreichen eines individuellen Schutzes wird der STIKO
das Nachholen nicht erfolgter Impfungen jenseits2id_ebensjahres entsprechend den
allgemeinen Regeln der STIKO — friihzeitiges Sclelie@on Impfliicken — empfohléfi.

Weiterhin wird eine Impfung fur folgendgefahrdete Personengrupperempfohlen (Zu
Ausfuhrungen hinsichtlich der empfohlenen Impfstafhd -schemata wird auf die jeweils
aktuellen STIKO-Empfehlungen verwiesen umtsyw.rki.de >Infektionsschutz > Impfen >
Empfehlungen der STIKO > Aktuelle Empfehlung@rundsatzlich gilt, dass mit einem
Konjugatimpfstoff geimpft werden sollte, sofern fiie betreffende Altersgruppe
zugelassen.):

= gesundheitlich Gefahrdete Personen mit angeborenen oder erworbenen
Immundefekten mit T- und/ oder B-zellularer Reskftion, insbesondere
Komplement-/Properdindefekte, Hypogammaglobuliné&splenie

= gefahrdetesaborpersonal (Arbeiten, bei denen N.-meningitidis-haltige Aesles
entstehen kénnen!)

= hisher ungeimpfte Haushaltskontaktpersonen eines Krankten mit einer
impfpraventablen invasiven Meningokokken-Infektion, so bald wie mdglich nach
dem Kontakt (zusatzlich zur Chemoprophylaxe, Edéutg s.u. MaRnahmen fur
Patienten und Kontaktpersonen)



= Reisende in epidemische/hyperendemische Lander, loeslers bei engem Kontakt
zur einheimischenBevolkerung; Entwicklungshelfer; dies gilt auch Rufenthalte in
Regionen mit Krankheitsausbriichen und Impfempfehhin die einheimische
Bevolkerung (WHO- und Landerhinweise beachten)

= Schuler/Studenten vor Langzeitaufenthalten in LAnden mit empfohlener
allgemeiner Impfung fir Jugendliche oder selektiveimpfung fir
Schuler/Studenten(Hintergrund: den Schiilern/Studenten soll die Mideit
gegeben werden, einen dem Gastland vergleichbarefstatus zu erlangen)

= in DeutschlandPersonen im Umfeld bestimmter Ausbricheoder beregional
gehauftem Auftreten auf Empfehlung der Gesundheitsbehdrden

2. Malinahmen fur Patienten und Kontaktpersonen

Bei Verdacht auf eine Meningokokken-Erkrankung muss eio#ortige
Krankenhauseinweisungerfolgen. Patienten mussen bis zu 24 StundenBagimn einer
spezifischen Therapie isoliert werden. In dieseat Ziad vom betreuenden Pflegepersonal
und von den behandelnden Arzten ,BarrieremaRnahmeeachten: strikte Handehygiene,
die Verwendung von Schutzhandschuhen und das Teigea Schutzkittels (der im
Patientenzimmer verbleibt). Bei engen Patienterdddan ist zusétzlich ein geeigneter
Atemschutz erforderlich. Entsprechend § 34 Absr.11R IfSG durfen Personen, die an einer
Meningokokken-Infektion erkrankt oder dessen ventigcsind, in
Gemeinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehyrigfdege-, Aufsichts- oder sonstigen
Tatigkeiten ausuben, bei denen sie Kontakt zu denhBktreuten haben, bis nach arztlichem
Urteil eine Weiterverbreitung der Krankheit durdd sicht mehr zu befurchten ist. Fur die in
Gemeinschaftseinrichtungen Betreuten gilt, dasdalis sie an einer Meningokokken-
Infektion erkrankt oder dessen verdachtig sinddeim Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung
dienenden Raume nicht betreten, Einrichtungen @enémnschaftseinrichtung nicht benutzen
und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtictg teilnehmen duarfen.

Diese Regelungen gelten entsprechend fur Persondaren Wohngemeinschaft nach
arztlichem Urteil eine Erkrankung oder ein Verdaahit eine Meningokokken-Infektion
aufgetreten ist (8§ 34 Abs. 3 IfSG).

Nach § 34 Abs. 7 IfSG kann die zustandige Behard&invernehmen mit dem
Gesundheitsamt Ausnahmen von dem Verbot nach §34JAund 3 IfSG zulassen, wenn
MaRnahmen durchgefiihrt werden oder wurden, mitmleime Ubertragung der Erkrankung
verhitet werden kann (z.B. Chemoprophylaxe s.u.).

Enge Kontaktpersonen haben ein erhohtes Risikeireamn Meningokokken-Infektion zu
erkranken, und sollten daher Uber FrihsymptomééFjeschuittelfrost, Kopfschmerzen)
informiert werden, bei denen unbedingt ein Arztdadtiert werden muss. Insgesamt sind
jedoch nur 1 bis 2 % aller Falle sekundare Falks Bochste Risiko haben enge
Haushaltskontaktpersonen, deren Erkrankungsrisikeischiedenen Studien zwischen 400-
bis 1.200-fach gegentber der Allgemeinbevilkeruhgla ist, wenn keine
Chemoprophylaxe erfold?*®In einer Meta-Analyse konnte ferner gezeigt werdiss
Haushaltskontaktpersonen im Zeitraum zwischen 3% Tagen nach der Erkrankung des
Indexfalls trotz einer Chemoprophylaxe ein erholidgankungsrisiko hatten, das ca. 100-
fach Uiber der Hintergrundinzidenz IHgn verschiedenen Studiert®*°wurde ebenfalls ein
erhohtes Erkrankungsrisiko bei Kontaktpersonenimd&rgarten (bis 76-fach erhéht
gegeniber der Allgemeinbevdlkerung) und Schulemi@3-fach erhoht) beobachtet.
Krankenhauspersonal hat nach Kontakt nur dannrbishées Risiko, wenn Kontakt mit



respiratorischen Sekreten stattfindet, z.B. durem®4zu-Mund-Beatmung oder wenn ohne
Atemschutz intubiert oder tracheal abgesaugt weirde.

Nach den Empfehlungen der STIKO sind enge Kontakgresn:

= alle Haushaltsmitglieder
= Personen, bei denen der begriindete Verdacht bedssistsie mit oropharyngealen
Sekreten des Patienten in Beriihrung gekommen sind,

z.B. Intimpartner, enge Freunde, evtl. feste Bankbarn in der Schule,
medizinisches Personal, z.B. bei Mund-zu-Mund-Beaigy Intubation und Absaugen
des Patienten ohne Atemschutz und ohne geschlodbsaegsysteme

= Kontaktpersonen in Kindereinrichtungen mit Kinderter 6 Jahren — bei guter
Gruppentrennung nur die betroffene Gruppe

= enge Kontaktpersonen in sonstigen Gemeinschaftsiginngen mit
haushaltsahnlichem Charakter, z.B. Internaten, Weinnen sowie Kasernen

Als Kontaktpersonen werden auch solche Personezidbewret, die bis zu maximal 7 Tagen
vor Ausbruch der Erkrankung mit dem Erkrankten eisehr engen Kontakt hatten, der dem
eines Haushaltskontakts gleicht.

Bei den angefihrten Kontaktpersonen wird édmemoprophylaxeempfohlen; bei
Haushaltskontakten sowie engen Kontakten mit hdisstalichem Charakter sollte — sofern
der Indexfall an einer impfpraventablen Serogrupgeankte — zusatzlich eine
postexpositionelle Meningokokken-Impfung erfolgeit @nem Impfstoff, der die
entsprechende Serogruppe entfflih Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen
sollte der Kreis der engen Kontaktpersonen so gamamaoglich entsprechend der o.g.
Kriterien definiert werden. Je nach Alter und Vétdxa der Betroffenen, dem Grad der
Gruppentrennung in Kindereinrichtungen etc. saliessucht werden, nur solchen Personen
eine Chemoprophylaxe zu empfehlen, die der Definiginer engen Kontaktperson
entsprechen.

Die Chemoprophylaxe muss schnellstméglich durchgefiterden. Sinnvoll ist eine solche
Maflinahme maximal bis 10 Tage nach dem letzten Kbataeinem Erkrankten. Mittel der
Wabhl fur Kinder istRifampicin. Es wird bei Sauglingen, Kindern und Jugendlicbisr60 kg
Uber 2 Tage in einer Dosierung von 2 x 10 mg/kg Kag/gegeben (maximale ED 600 mg).
Jugendliche ab 60 kg und Erwachsene erhalten Dxr&fiTag fir 2 Tage. Bei Neugeborenen
im 1. Lebensmonat betragt die Dosis 2 x 5 mg/kgK@/ebenfalls fur 2 Tage. Fur
Erwachsene ist ebenfal&profloxacin (einmalige Dosis 500 mg p.o.) fir die
Chemoprophylaxe zugelassen. Weiterhin ist eineBiage mitCeftriaxon (nur
i.m.Applikation) mit einer einmaligen Gabe von 118§ bei Kindern unter 12 Jahren und
250 mg bei Kontaktpersonen tber 12 Jahren modghiehSchwangeren ist Ceftriaxon das
Mittel der Wahl. Das darin enthaltene Lidocain gildieser einmaligen Dosierung trotz des
generellen Hinweises der Roten Liste auf eine Kondlikation von Lidocain als
unbedenklich in der Schwangersctfafalle drei Praparate fithren mit hoher Sicherheit zu
Eradikation von Meningokokken im Nasopharyfix.

Bei Patienten, die eine Therapie mit Penicillin Goder Cephalosporinen der 1. Generation
erhalten haben, wird ebenfalls eine Chemotheraeva. vor der Entlassung aus dem



Krankenhaus empfohlen, da diese Antibiotika nicheimer Eradizierung der Keime im
Nasen-Rachen-Raum flihren.

3. MalRnahmen bei Ausbriichen

Entscheidend bei Meningokokken-Erkrankungen isie &erdachtsdiagnose so frih als
maoglich zu stellen, die medikamentdse Therapieudaizn und eine Krankenhauseinweisung
des Patienten zu veranlassen. Zur weiteren Begngnan Ausbriichen ist eine
Chemoprophylaxe bei engen Kontaktpersonen sinn&alkerdem besteht bei Ausbriichen
durch Meningokokken der Serogruppe C zur langf&stiSenkung des Infektionsrisikos die
Maglichkeit einer Impfung von Kontaktpersonen bméglicherweise gefahrdeter Gruppen
durch Konjugatimpfstoffe. Diese Mdglichkeit ist vder STIKO fur definierte Ausbriiche

oder regional gehaufte Erkrankungen vorgesehemnadm Einzelfall von den zustandigen
Gesundheitsbehtrden entschieden.

Falldefinition fir Gesundheitsdmter: Die vom RKI fur invasive Meningokokken-
Erkrankungen verfasstelldefinition fir Gesundheitsdmtkann im Internet unter
www.rki.de eingesehen werden. Den Gesundheitsariégien die Falldefinitionen des RKI
als Broschiire vor. Diese kann durch Einsendungeme2,20 Euro frankierten und
rickadressierten DinA4-Umschlags an folgende Adr&sstenfrei bestellt werden: Robert
Koch-Institut, Abt. fir Infektionsepidemiologie, €fagebiet Surveillance, DGZ-Ring 1, 13086
Berlin, Stichwort ,Falldefinitionen®.

Meldepflicht

Dem Gesundheitsamt wird gemal 8§ 6 Abs. 1 Nr. 1 8uchfSG der Krankheitsverdacht, die
Erkrankung sowie der Tod an Meningokokken-Menisgiler -Sepsis sowie gemali

§ 7 Abs. 1 Nr. 33 IfS@Gwur der direkte Nachweisvon Neisseria meningitidesus Liquor,

Blut, hamorrhagischen Hautinfiltraten oder anderennormalerweise sterilen Substraten
soweit er auf eine akute Infektion hinweist, narheimtgemeldet. Dartber hinaus stellt das
Gesundheitsamt gemalf 8§ 25 Abs. 1 IfSG ggf. eigemittitingen an. Fur Leiter von
Gemeinschaftseinrichtungen besteht gemaR § 346AI6SG die Pflicht, das zustandige
Gesundheitsamt unverziglich Gber das zur Kennelengte Auftreten zu benachrichtigen
und dazu krankheits- und personenbezogene Angaberachen.

Ubermittlung

Das Gesundheitsamt Ubermittelt gemafl 8§ 11 AbsSG Hn die zustandige Landesbehétrde
nur Erkrankungs- oder Todesfalle und Erregernacteyeiie der Falldefinition gemaf 8§ 4
Abs. 2 Nr. 2 Buchst. a IfSG entsprechen.

Beratung und Spezialdiagnostik

Nationales Referenzzentrum fir Meningokokken

NRZ fir Meningokokken am Institut fir Hygiene undkikbbiologie der Universitat
Wirzburg

Leitung: Herr Prof. Dr. M. Frosch, Herr Prof. Drlridh Vogel
Josef-Schneider-Straf3e 2, 97080 Wirzburg

Tel.: 09 31/ 201-46 161 oder —46 802, Fax: 09 311/46 445



E-Mail: mfrosch@hyqgiene.uni-wuerzburg.de
mfrosch@hyaqgiene.uni-wuerzburg.deuvogel@hygienenugszburg.de
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