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| nitiative Meningokokken

Consensus-Statement
M eningokokken und Meningokokken-Impfung

1. Praambe

Invasive Meningokokken-Infektionen sind sowohl im Kindess as auch im
Erwachsenenalter aul¥erst gefédhrliche Erkrankungen. Betroffen sind meist vorher
vollig gesunde Kinder, trotzdem kann bei fulminanten Verlaufsformen innerhalb
weniger Stunden der Tod eintreten. Die Mehrzahl der Kinder entwickelt eine
Meningitis, 10 Prozent zeigen eine Sepsis und 40 Prozent die Kombination aus
Meningitis und Sepsis.

Nach Zenz betrug die Letalitat der isolierten Sepsis in einer multizentrischen Studie
von 93 Kliniken im deutschen Sprachraum 23 Prozent. Bei etwa 20 Prozent der an
Meningokokken-Meningitis Erkrankten bleiben zentralnervose Folgeschaden
und/oder Horschaden zurtick. Bei 10 bis 15 Prozent der an einer Sepsis Erkrankten
tritt mit dem Waterhouse-Friedrichsen-Syndrom eine besonders schwere Form des
septischen Schocks auf, die mit Kreislaufkollaps und Nebennierenversagen verlauft.
Das Risiko, an einer Erkrankung zu sterben oder zumindest schwere Folgezusténde
davonzutragen, ist bei Kindern und Jugendlichen am hochsten. Nur ein rechtzeitiges
Erkennen der Symptome sowie eine sofort einsetzende Intensivbehandlung kénnen
das L eben retten.

In den europdischen Landern sind Meningokokken der Serogruppen B und C fir
mehr as 90 Prozent der Erkrankungen verantwortlich. Wahrend gegen
Meningokokken der Serogruppen B noch keine Vakzine in Sicht ist, stehen gegen die
Serogruppen A, C, Wi3s und Y kombinierte Polysaccharid-Impfstoffe, und gegen die
Serogruppe C — aber nur gegen diese — die neuartigen Konjugat-Ilmpfstoffe zur
Verfligung. Sie bieten bereits Kindern ab dem 3. Lebensmonat sicheren Schutz und
bauen bei geimpften Personen jeden Alters einen lang anhaltenden Impfschutz auf.
Ziel dieses Consensus-Statements ist es, zur Aufklarung Uber Pravention,
Friherkennung und Therapie dieser gefahrlichen und in der Offentlichkeit noch
immer viel zu wenig beachteten Krankheit bei zutragen.

2. Bakteriologie

Bei dem Erreger Neisseria meningitidis handelt es sich um unbewegliche, sporenlose,
gramnegative Diplokokken, die eine charakteristische semmelférmige Lagerung
zeigen. Sie wachsen aerob, besitzen eine Polysaccharidkapsel und Pili. Durch die
unterschiedliche Zusammensetzung der Kapselantigene kénnen die Meningokokken
in verschiedene Sero-Grupppen gegliedert werden. Wobei in Europa im wesentlichen
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die Serogruppen B und C bedeutsam sind, wogegen in den Endemiegebieten Afrikas
auch die Serogruppen A, Wass und Y haufig vorkommen.

3. Epidemiologie und Ubertragung

3.1. Der Mensch als Erregerreservoir

Das Erregerreservoir ist ausschliefdich der Mensch, Meningokokken konnen
aulBerhalb des Menschen nicht tberleben. 90 Prozent aller Menschen haben im Laufe
ihres Lebens Kontakt mit Meningokokken, jedoch nur 0,01 Prozent entwickeln eine
invasive Erkrankung. In Europa sind durchschnittlich etwa 10 Prozent der Personen
asymptomatische Trager von Meningokokken im Nasen-Rachenraum. Sie stellen ein
sténdiges Erreger-Reservoir dar, das weitergegeben werden kann.

Die Ubertragung der Meningokokken erfolgt nur von Mensch zu Mensch mittels
Tropfcheninfektion wie bei Schnupfenviren oder durch engen Kontakt, z. B. Kissen.
Die Mdoglichkeit der Ubertragung durch infizierte Gegenstdnde ist gering, da die
Kokken aulRerhalb des Menschen rasch absterben.

Erkrankte sind bis 24 Stunden nach Beginn einer adaquaten antibakteriellen Therapie
als infektios zu betrachten. Die innerhalb desselben Haushaltes, bzw. in
Zimmergemeinschaften von Internaten, Kasernen oder Heimen Iebenden
Kontaktpersonen eines an Meningokokken erkrankten Patienten haben ein bis zu
1000fach hoheres Erkrankungsrisiko als Normal personen. Pradisponierende Faktoren
fir eine Meningokokken-Erkrankung sind Komplementdefekte, Splenektomie,
Alkoholabusus, aktives und passives Rauchen, sozio-okonomische Faktoren und
vorausgegangene I nfluenzainfektion.

Daesin der kalten Jahreszeit vermehrt zu Infektionen der oberen Atemwege kommt,
treten Meningokokken-Erkrankungen gehduft im Winter und Frihjahr auf, in
Osterreich vor allem von Januar bis Méarz.

3.2. Diewichtigsten Risikogruppen: Sauglinge, Kleinkinder und
Jugendliche

Die Erkrankung tritt — zum Teil bedingt durch das noch unreife Immunsystem — am
haufigsten bei Sauglingen und Kleinkindern auf, sie machen bis zu 50 Prozent aler
M eningokokken-Erkrankten aus. Einen weiteren Erkrankungsgipfel (etwa 20 Prozent
aller Meningokokken-Erkrankungen) gibt es bel Jugendlichen zwischen 14 und 19
Jahren: In diesem Alter kommt es vermehrt zu sozialen Kontakten bei Disco-
Besuchen und Partys, wodurch die Ansteckungsgefahr steigt.

Ein erhdhtes Infektionsrisiko besteht generell auch in Gemeinschaftseinrichtungen
wie Kinderkrippen, Kindergarten und Schulen, aber auch in Einrichtungen mit
gemeinsamen Schlafsdlen wie Jugendherbergen, Internaten, Studentenwohnheimen
oder Kasernen, weil dort durch engen Kontakt die Ubertragung erleichtert wird.
Uberall dort kénnen Cluster oder lokale Ausbriiche, aber auch Einzelerkrankungen
auftreten.
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I nformation

Zu vielen Fragen der Meningokokken-Erkrankungen, auch beziiglich Gefahrdung,
bzw. Schutz der Kontaktpersonen, gibt ein ausgezeichneter Folder der
Osterreichischen Referenzzentrale fir Meningokokken an der Agentur fir Gesundheit
und Erndhrungssicherheit / Bakteriologisch-serologische Untersuchungen Graz

Die Initiative Meningokokken regt an, dass dieser Folder in Zusammenarbeit vom
Osterreichischen Griinen Kreuz fir Vorsorgemedizin, Referenzzentrale und BMSG
intensiv verbreitet wird.

3.3. Osterreich und ander e eur opaische L ander

Europa présentiert sich im Kontext der Meningokokken-Erkrankungen
epidemiologisch sehr uneinheitlich. So weisen Lénder wie GrofRbritannien, Irland,
Island, Griechenland, Spanien, Niederlande, Belgien und Malta mit > 3 Erkrankungen
pro 100.000 Einwohner eine hohe Inzidenz auf — was auch fir die USA gilt.
Osterreich mit etwa 80 bis 100 gemeldeten Fallen pro Jahr wird im aktuellen Bericht
der ,,European Meningitis Surveillance Group® fur die Jahre 1998/99 den Landern
mit einer mittleren Inzidenz zugeordnet, wozu auch die Tschechische und die
Slowakische Republik sowie die Schweiz zahlen.

In diesem Zusammenhang ist es bedeutsam, dass in zahlreichen Landern wie zum
Beispiel Osterreichs Nachbarn, in der Tschechischen und der Slowakischen Republik,
in Ungarn und der Schweiz, aber auch in etwas entfernter gelegenen beliebten
Urlaubszielen wie Frankreich, England, Wales, Irland, Island oder Spanien die
Serogruppe C zu einer Erhéhung der Meningokokken-Inzidenz fihrte. Dies sollte vor
alem bei langeren Aufenthalten wie zum Beispiel Urlaubs- oder Sprachreisen von
Jugendlichen und Studenten im Hinblick auf eine Reiseimpfung in Betracht gezogen
werden.

In einigen der beliebten Reiselander der Osterreicher hat es in den vergangenen
Jahren lokale Ausbriiche von Meningokokken-C-Erkrankungen gegeben, zum
Beispiel in Griechenland, Spanien, Ungarn, Frankreich und England. Grof3britannien,
das jahrelang hohe Fallzahlen zu verzeichnen hatte (1999 gab es dort 1530
Meningokokken-C-Falle mit 150 Todesopfern), schaffte es im Rahmen einer
nationalen Impfkampagne, bei der ale Sauglinge ab dem 3. Lebensmonat, sowie
Jugendliche und junge Erwachsene mit den neuen Konjugat-lmpfstoffen geimpft
wurden, die Erkrankungen stark zuriickzudrangen.

4. Invasive M eningokokken-Erkrankungen

4.1. Klinischer Verlauf

Die Prognose hangt von der rechtzeitigen Diagnose und dem sofortigen Beginn der
Intensiv-Therapie ab.
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Invasive Meningokokken-Infektionen konnen sowohl subklinisch als transiente
Bakteriaemie verlaufen, als auch als plétzlich auftretende und blitzartig verlaufende
Erkrankung, die innerhalb weniger Stunden zum Tod fuhrt. Dazwischen gibt es
mehrere M oglichkeiten wie Sepsis ohne Meningitis, Meningitis mit oder ohne Sepsis,
Meningoenzephalitis, sowie singulére Infektionen anderer Organsysteme, etwa eine
Pneumonie.

Die haufigste invasive Meningokokken-Erkrankung ist die eitrige Meningitis, die
Meningitis epidemica. Die Krankheit beginnt meist akut mit Kopfschmerzen,
Nackensteifigkeit, Gelenks- und Muskelschmerzen, Krémpfen, Erbrechen,
Lichtscheu, Benommenheit, rasch ansteigendem Fieber, Schittelfrost — wobel die
Symptome einzeln oder gemeinsam auftreten konnen — und meist einem schweren
Krankheitsgeftihl. Unbehandelt kommt es rasch zu Zeichen von erhdhtem Hirndruck,
wie z.B. Bewusstlosigkeit und/oder Krampfanfallen.

Bis zu 80 Prozent der invasiven Erkrankungen gehen mit Hauterscheinungen einher.
Transiente urtikarielle, makulopapul 6se und hamorrhagische Exantheme kénnen sich
entwickeln, meist am Stamm und den Extremitédten, aber auch im Gesicht und an
Handinnenfldchen und FuBsohlen. Ebenso kann es zu Petechien an den
Schleimhauten kommen. Ratlich-braune Flecken entstehen als Zeichen perivaskul érer
Entziindungsherde. Durch die intravasale Gerinnung kommt es allméhlich durch
Einblutungen oder Hautinfarkte zu Suffusionen bis zur Purpura fulminans. Es ist
wichtig anzumerken, dass Kinder auch bei bereits deutlich ausgepragtem Exanthem
haufig noch in gutem Allgemeinzustand sind — ein Umstand, der zu fatalen
Fehldiagnosen fihren kann.

4.2. Laborbefunde

Die Laborbefunde hangen von der Verlaufsform ab. Bei der Meningitis findet sich
eine Leukozytose mit Linksverschiebung, eine Thrombozytopenie als Ausdruck der
Verbrauchskoagulopathie, eine CRP-Erhdéhung und pathologische Gerinnungswerte.
Die Lumbal punktion ergibt einen eitrigen Liquor.

Die schwerste Komplikation einer Meningokokkensepsis ist ein Multiorganversagen:
Toxische Myokardiophathie mit Herzinsuffizienz, Schock-
Nebennierenrindenblutungen, Nierenversagen, disseminierte intravasale Gerinnung,
grof¥flachige Sugillationen der Haut, Nekrose der Akren und ganzer Gliedmalien.

4.3. Besonder heiten ba Klaeinstkindern

Bei Kleinstkindern missen nicht alle klassischen Symptome auftreten, wodurch die
Diagnose zusétzlich erschwert wird. Mitunter kénnen anfanglich hohes Fieber und
vorgewdl bte Fontanellen die einzigen Hinweise auf eine Meningokokken-Erkrankung
sein.

Mdogliche Symptome bel Kleinstkindern, die einzeln oder gemeinsam auftreten
konnen, sind: Fieber, Appetitlosigkeit oder Erbrechen, schrilles Schreien oder
Wimmern, Angst, Berthrungsempfindlichkeit, Nackensteifigkeit. Das Kind hat einen
starren Gesichtsausdruck, ist teilnahmslos, kaum zu erwecken, und bekommt rote,
punktformige Hautflecken. Rund 80 Prozent aller Kinder mit Meningokokken-
Erkrankung bilden diesen Ausschlag aus, der unter Druck nicht verschwindet, d. h. er
bleibt unter einem Glasspatel auch unter Druck sichtbar (Glas- bzw. Tumbler-Test!).
Kinder mussen bei der Erstuntersuchung unbedingt komplett ausgezogen werden,
damit keine Blutungen Ubersehen werden.
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Es ist besonders wichtig, bei hohem Fieber und rapider, massiver Verschlechterung
des Allgemeinzustandes auch ohne weitere Symptome an eine Infektion mit
Meningokokken zu denken, die Kinder genau zu beobachten und spatestens beim
Auftreten von kleinen Hautblutungen sofort den Arzt oder das Krankenhaus
aufzusuchen.

4.4. Chemoprophylaxe

Die unmittelbaren Kontaktpersonen im Haushalt, bzw. der Zimmergemeinschaft
sollen sofort mittels eines geeigneten Antibiotikums (Rifampicin) die empfohlene
Chemoprophylaxe erhalten und sorgfaltig klinisch Uberwacht werden. Eine ,breite
Chemoprophylaxe in Schulen ist nur bei Auftreten von zwei oder mehr Erkrankungen
indiziert. (Siehe Anhang Seite #)

5. Meningokokken-Impfung und Meningokokken-
| mpfstoffe

5.1. Impfstoffe mit nicht konjugiertem Polysaccharid (bivalent,
tetravalent)

Die Impfstoffe gegen Meningokokken, die freies Polysaccharid enthalten — es gibt
Kombinationen der Antigene der Serogruppen A und C (bivaent) und der
Serogruppen A, C, Wizs und Y (tetravalent) — haben sich zur Eindammung |okaler
Meningokokken-Ausbriiche als effektiv erwiesen. Sie stimulieren allerdings bei
Erwachsenen keine lang anhaltende Immunantwort, induzieren nach wiederholten
Impfungen eine Immuntoleranz und erbringen bel Kindern unter 2 Jahren keine
ausreichende Antikorperbildung, weshalb sie zur routineméfdigen Anwendung
weniger geeignet sind.

5.2. Konjugat-I mpfstoffe

Einen Quantensprung im Impfwesen stellt auch in der Meningokokken-C-Prophylaxe
die Einfihrung der Konjugat-lmpfstoffe dar: Das Serogruppen-spezifische
Polysaccharid der Bakterienoberflache der Meningokokken wird dabel an ein
Tragerprotein gebunden (,,konjugiert) und induziert damit eine durch T-Zellen
vermittelte Immunantwort. Der konjugierte Impfstoff beteiligt nicht nur das
humorale, sondern auch das zellul&re Immunsystem. Dies bedingt ein hohes
immunologisches Gedachtnis und erbringt bereits im 1. Lebengjahr hohe protektive
Antikorper. Meningokokken-C-Konjugat-lmpfstoffe weisen daher gegeniiber den
Vakzinen mit freien Polysacchariden weitere gewichtige Vorteile auf:
e Induktion eines immunologischen Langzeitgedachtnisses und damit lang
anhaltender Booster-fahiger Schutz
e Induktion hoher Antikorpertiter und eines besseren und lang anhaltenden
Impfschutzes
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e Induktion schitzender Antikorper auch bei Sduglingen
e Kaelne Induktion einer Immuntoleranz (,,Hyporesponsiveness™)

5.3. Konjugierte Vakzine gegen Meningokokken C

Gegenwartig existieren nur konjugierte Impfstoffe gegen die Sero-Gruppe C. Gegen
die Sero-Grupppen A, Wi3s und Y gibt es derzeit nur nicht-konjugierte Impfstoffe,
gegen die Sero-Grupppe B wurde bisher noch keine Vakzine entwickelt. Allerdings
lie3en sich mittels eines konsequenten Einsatzes von Meningokokken-C-Konjugat-
Impfstoffen in Osterreich bis zu 20 bis 40 Prozent der Meningokokken-Erkrankungen
verhten.

Um die Vorteile des konjugierten Impfstoffes mit denen der Polysaccharid-Vakzine
(breiteres Spektrum) zu verbinden, empfiehlt der Impfausschuss des Obersten
Sanitétsrates (OSR) des sequentielle Impfung: d. h., die Erstimmunisierung sollte mit
einem konjugierten MenC-Impfstoff (entsprechend der Fachinformation) erfolgen
und nach sechs bis zwolf Monaten durch eine Impfung mit tetravalentem
M eningokokken-Impfstoff erganzt werden.

5.4. Impf-Empfehlung

e FuUr die Reiseimpfungen von Erwachsenen bleibt je nach Urlaubsziel die
Mdoglichkeit, mit  Meningokokken-C-Konjugat-lmpfstoffen oder dem
tetravalenten nicht konjugierten Impfstoff (ACWi35Y) zu impfen. Sauglinge
koénnen nur mittels der Konjugat-Vakzine gegen Meningokokken C geimpft
werden.

e Die Mitglieder der ,Initiative Meningokokken“ beftrworten die Impfung
gegen Meningokokken C bel alen Sauglingen. Besonders empfohlen wird
eine Impfung gegen Meningokokken — angepasst den jeweiligen
epidemiologischen Erfordernissen — der Risikogruppe der Jugendlichen
Insbesondere in Internaten, Kasernen und anderen
Gemeinschaftseinrichtungen. Und wenn sie fir léngere Zeit (z. B.
Studienaufenthalt) in ein Land mit erhohter Meningokokken-Inzidenz
einreisen.

e Indiziert ist die Meningokokken-Impfung — bei Bedarf als sequentielle
Impfung — auch fur gesundheitlich gefahrdete Personen (mit Immundefekt,
vor alem Komplement-/Properdindefekte, Hypogammaglobulinaemie,
Asplenie), sowie fur exponiertes Persona (Labor, Intensivstationen,
Padiatrie).

e Die Impfung ist dartber hinaus jedem anzuraten, der sich zuverléassig vor
einer Infektion schitzen will.

Wichtig ist die zusétzliche Aufklarung Uber die ersten Symptome dieser Erkrankung,
dadie Impfung nicht gegen die Serogruppe B schiitzt und die Frihdiagnose durch die
Eltern und/oder Patienten einen sehr wichtigen Faktor fur eine gunstigere Prognose
darstellt.

6. I nitiative Meningokokken

Dierich Manfred, o. Univ.-Prof. Dr. med., Innsbruck
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Frahwirth Martin, Univ.-Prof. Dr. med., Innsbruck

Heuberger Sigrid, HR Dr., Graz

Huber Ernst G., Univ.-Prof. DDr. med., Salzburg

Kaulfersch Wilhelm, Prim. Univ.-Prof. Dr. med., Klagenfurt

Kollaritsch Herwig, Univ.-Prof. Dr. med., Wien

Korner  Christiane, Dr. pharm., Vizeprasidentin  der  Osterreichischen
Apothekerkammer

Kunze Michael, o. Univ.-Prof. Dr. med., Wien

Kunze Ursula, Univ.-Prof. Dr. med., Wien

Marth Egon, o. Univ.-Prof. DDr. med., Graz

Mduller Wilhelm, o. Univ.-Prof. Dr. med. Graz

Mutz Ingomar, Prim. Univ.-Prof. Dr. med., Leoben,

Pjeta Otto, Dr. med., Préasident der Osterreichischen Arztekammer

Pollak Arnold, 0. Univ.-Prof. Dr. med., Wien

Pruckner Jorg, Dr. med., Kurienobmann der Osterreichischen Arztekammer
Rendi-Wagner Pamela, Dr. med., Wien

Sedlak Wilhelm, Med.Rat Dr. med., Linz

Troy ElImar, Med.Rat Dr. med., Bregenz

Zenz Werner, Univ.-Prof. Dr. med., Graz

Zwiauer Karl, Prim. Univ.-Prof. Dr. med., St. Polten

Dieses Consensus-Papier wird von alen Landessanitatsdirektorinnen Osterreichs
befUrwortet.

7. Anhang: Besondere Mal3nanmen beim Auftreten

von M eningokokken-Erkrankungen

Von Univ.-Prof. Dr. Werner Zenz und Dr. Sigrid Heuberger (Graz)

7.1. Mal3Bnahmen bei Einzelerkrankungen

Uber 95 Prozent der Meningokokken-Erkrankungen in Osterreich sind sporadische
Einzelfdlle. Obwohl das Erkrankungsrisiko fir Kontaktpersonen allgemein gesehen
niedrig ist, tragen Personen, die im selben Haushalt mit Erkrankten wohnen, das
hdchste Risiko.

Als Haushaltskontakte werden alle Personen bezeichnet, die mit dem Erkrankten
einen ausgedehnten Kontakt in einer Haushalt-ahnlichen Situation fur 7 Tage vor
Erkrankungsbeginn hatten. Beispiele fur Haushalt-dhnliche Situationen sind Wohnen
und/oder Schlafen im selben Haushalt, Schiuler und Studenten in
Zimmergemeinschaften, Tagesmiitter.

Diese unmittelbaren Kontaktpersonen sollen sofort mittels eines geeigneten
Antibiotikums die empfohlene Chemoprophylaxe erhalten. Infektionen nach
entsprechender Chemoprophylaxe sind selten. Da es jedoch trotz adaguater
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Chemoprophylaxe zu Zweitinfektionen bel Kontaktpersonen kommen kann, missen
diese Uber mdgliche Frihsymptome informiert werden.

Die Inkubationszeit betragt 3 bis 5 Tage. Die Chemoprophylaxe muss unverziglich,
am besten innerhalb von 24 Stunden nach Diagnosestellung, durchgeftihrt werden.
Das Risiko einer Sekundarerkrankung ist innerhalb der ersten 7 Tage nach einer
Erkrankung am héchsten, sinkt aber rapid in den folgenden Wochen.

7.1.1. Chemoprophylaxe: Dosierung

Wirkstoff Dosierung

Rifampicin Erwachsene 2 x 600 mg tgl. p.o.
(Eremfat® > 1 Monat - 12 Jahre 2 x 10 mg/kg KG p.o.
Rifoldin® < 1Monat 2 x5 mg/kg KG p.o.
Rimactan®) Therapiedauer 2 Tage

Ciprofloxacin Erwachsene 500 mg p.o. einmalige Dosis
(Ciproxin®)

Ceftriaxon Erwachsene 250 mgi.m. einmalige Dosis
(Rocephin®) < 12 Jahre 125 mgi.m. einmalige Dosis

Bei Graviditdt und Stillperiode sind Rifampicin und Ciprofloxacin kontraindiziert.
Weitere mogliche Gegenanzeigen und Nebenwirkungen (z. B. anaphylaktische
Reaktionen) sind zu beachten.

Chemoprophylaxe fir ganze Schulhorte, Kindergarten, Schulklassen, Spielgruppen
oder Krabbelstuben ist bei Einzelerkrankungen nicht vorgesehen. Auch fir Rettungs-
und medizinisches Pflegepersonal (auRer bei Mund zu Mund-Beatmung,
endotracheale Intubation) ist das Infektionsrisiko gering.

7.2. Malinahmen bei gehauften Erkrankungen

Definitionsgemald findet sich eine Krankheitshaufung (sog. Cluster), wenn zumindest
2 oder mehr laborbestétigte oder zumindest klinisch wahrscheinliche Meningokken-
Erkrankungen binnen 4 Wochen innerhalb einer Einrichtung (organization based, z.
B. Wohngemeinschaft, Kindergarten, Schule, Universitdt) oder Region (community
based z. B. Gemeinde, Nachbarschaft etc.) auftreten. Ab 4 Falen kann man auch von
einem Ausbruch sprechen.

Werden bel 2 bestétigten Féllen unterschiedliche Serogruppen festgestellt, sind diese
ungeachtet der Zeitspanne als sporadisch oder as Einzelerkrankung anzusehen. Es
kommen die Malnahmen flir Einzelerkrankungen zum Tragen. Handelt es sich
jedoch um 2 bestétigte oder wahrscheinliche Félle innerhalb von 4 Wochen mit der
gleichen Serogruppe, so sind zusétzliche sanitatsbehdrdliche Malinahmen notwendig.
Das Vorgehen bei gehduften Erkrankungen muss der jewelligen Situation angepasst
werden.

Bei Cluster in Kindergéarten / Schulen / Universitéten soll versucht werden,
Zusammenhange zwischen den Erkrankten in Bezug auf Alter, Schulstufe, Wohnort,
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Freizeitaktivitdéten und Freundeskreis zu finden. Kann en Zusammenhang
nachgewiesen werden, wird die Prophylaxe innerhalb dieser Gruppe gegeben.
Aulerhalb dieser Gruppe muss unbedingt Information angeboten werden. Kann so
eine Gruppe nicht identifiziert werden, muss in Erwdgung gezogen werden die
Prophylaxe auf die gesamte Einrichtung auszudehnen.

7.3. Impfprophylaxe

Im Fal des Auftretens einer Meningokokken-Erkrankung sollten die
Kontaktpersonen, bei denen eine Chemoprophylaxe durchgefihrt wurde, zusétzlich
auf die Moglichkeit einer Impfung hingewiesen werden.

o Fir bestétigte Serogruppe C Erkrankungen soll allen engen Kontaktpersonen
diter ads 3 Monate eine Impfprophylaxe mit dem Meningokokken-C-
Konjugat-Impfstoff angeboten werden.

o Fir bestétigte Serogruppe A, Wiss und Y Erkrankungen kann Impfprophylaxe
mit dem tetravalenten Polysaccharid-Impfstoff aller engen Kontaktpersonen
Uber 2 Jahren angeboten werden.

o Fir bestdtigte Serogruppe B-Erkrankungen steht keine Impfprophylaxe zur
Verfligung.

7.4. Prahospitare Antibiotikabehandlung

Bei alen Patienten mit Verdacht auf eine invasive Meningokokken-Erkrankung wird
empfohlen, noch vor dem Transport ins Spital ein Antibiotikum parenteral zu
verabreichen. Kinder unter 1 Jahr sollen 300 mg (500 000 I.E.), Kinder von 1 bis 9
Jahren sollen 600 mg (1 Million I.E.) und Kinder Uber 9 Jahren sollen 1200 mg (2
Millionen I.E.) Penizillin G i.v. oder i.m. erhalten.

Im Fale ener Penizillinallergie wird Ceftriaxon 50-80 mg/kg i.v. oder i.m.
empfohlen.



