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1. Einleitung

Im Februar 2015 erreichte das Gesundheitsamt Bonn die Meldung einer Kita, dass es
bei zwei Kindern zu auffalligen Veranderungen am behaarten Kopf mit Schuppungen
und Haarausfall gekommen sei. Bei einem der Kinder sei ein Kopfpilz namens M.
audouinii festgestellt worden. Im Rahmen der Ermittlungen des Gesundheitsamtes
wurden in den darauffolgenden acht Monaten bei insgesamt 30 Personen Nachweise
desselben Erregers erbracht. Das Thema ,Kopfpilz® beschaftigte nicht nur die
Betroffenen und deren Umfeld, sondern neben dem Gesundheitsamt auch weitere
stadtische Amter und wechselnde Anteile der Stadtoffentlichkeit. Die in dieser Zeit
gemachten Beobachtungen und daraus gewonnene Erkenntnisse zu M. audouinii lassen
Ruckschlisse auf einen verhaltnismaligen Umgang mit dem Erreger im
Ausbruchsgeschehen sowie einen medizinisch sinnvollen Umgang mit M. audouinii im
Einzelfall zu. Ferner konnen aus den Aktivitdten und Anforderungen an das
Gesundheitsamt Ruckschliusse auf Erfordernisse an ein modernes Ausbruch-

management im Offentlichen Gesundheitsdienst gezogen werden.

1.1 Tinea capitis / M. audouinii

1.1.1 Allgemeines

Durch Pilze hervorgerufene Hautkrankheiten kénnen u.a. von Dermatophyten hervorge-
rufen werden. Etwa 25 verschiedene Dermatophyten sind als humanpathogen bekannt,
hierzu zahlen Epidermophyten, Microsporum- und Trichophytonarten (Feuilhade und
Lacroix, 2001; Gupta und Summerbell, 1998). Diese Einteilung erfolgte primar durch
Emmons 1934 (Gupta und Summerbell, 1998; Manz et al., 2001). Die
humanmedizinisch orientierte Einteilung erfolgt allerdings nach dem klinischen Bild
(Manz et al., 2001). Je nach Lokalisation spricht man von Tinea capitis, corporis, pedis
etc. Im Englischen ist die Erkrankung klinisch unter ringworm® gelaufig (Elewski, 2000;
Nenoff et al., 2013). Weiter wird unterschieden zwischen zoophilen, anthropophilen und
geophilen Erregern (Elewski, 2000; Feuilhade und Lacroix, 2001; Ginter-Hanselmayer et
al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998; Havlickova et al., 2008).

Eine Tinea capitis ist eine Pilzerkrankung der behaarten Kopfhaut, aber auch der

Wimpern und Augenbrauen. Sie wird nicht nur, aber hauptsachlich bei Kindern vor der



Pubertat beobachtet (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Elewski, 2000; Ginter-
Hanselmayer et al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998). Andere Autoren grenzen das
Vorkommen enger auf das Vorschulalter bzw. das Alter bei Eintritt in die Schule ein,
entsprechend einer Spanne vom vierten bis zum siebten Lebensjahr. In diesem Alter ist
die Tinea capitis die haufigste von Dermatophyten hervorgerufene Infektion (Ginter-
Hanselmayer et al., 2007; Abeck, 2015).

Bei M. audouinii handelt es sich um einen anthropophilen Dermatophyten, der also von
Mensch zu Mensch Ubertragen wird (Feuilhade und Lacroix, 2001) und meist eine Tinea

capitis verursacht. Er ist weltweit verbreitet (Ginter-Hanselmayer et al., 2007).

1.1.2 Geographische Verteilung / Epidemiologie

Fur die Erreger der Tinea capitis gibt es keine Meldepflichten, so dass Daten flr die
genaue geographische Verteilung fehlen. In Deutschland kann eine behdrdliche
Erfassung nach dem Infektionsschutzgesetz lediglich im Rahmen eines

Ausbruchsgeschehens erhoben werden (s.u.).

Forderlich fur die Entwicklung von Dermatomykosen auf menschlicher Haut sind warme
und feuchte Umgebungsbedingungen (Havlickova et al., 2008), was fur eine verstarkte
Verbreitung der Erreger in tropischen Regionen spricht. Wird eine reduzierte zellulare
Abwehr als Risikofaktor angenommen (Havlickova et al., 2008), geraten Gebiete mit
hohem HIV Anteil in der Bevdlkerung in den Fokus. In Abhangigkeit von Studien, die von
verschiedenen Mykologen weltweit durchgefuhrt wurden, liegen punktuelle Aussagen
uber das Vorkommen verschiedener Erreger vor (Elewski, 2000). Insgesamt wird eine
sehr heterogene Verteilung der Arten beobachtet mit permanenter Veranderung in der
Zusammensetzung (Arenas et al.,, 2010). Der afrikanische Kontinent gilt als
Hauptverbreitungsgebiet von Tinea capitis (Ginter-Hanselmayer et al., 2007) und M.
audouinii (Adefemi et al., 2011; Gupta und Summerbell, 1998; Donghi et al., 2011;
Feuilhade und Lacroix, 2001; Oke et al., 2014; Panasiti et al., 2007), aber auch in Asien

kommt der Pilz haufig endemisch vor (Ginter-Hanselmayer et al., 2007).

In Deutschland trat die Tinea capitis im 18. und 19. Jahrhundert regelmafiig auf und
wurde mit der armeren BevoOlkerung assoziiert. In diesem Sinne galt sie auch als
Erkrankung von Waisenkindern (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Nenoff et al., 2013;

Gupta und Summerbell, 1998). Bis zum 2. Weltkrieg bzw. bis in die Anfange des 20.



Jahrhunderts waren M. audouinii und Epidermophyton floccosum als Erregertypen
vorherrschend (Arenas et al.,, 2010; Ginter-Hanselmayer et al., 2007). Mit der
Verfugbarkeit von Griseofulvin als Therapeutikum ab Ende der 50er Jahre des letzten
Jahrhunderts wurden vielfach endemische Verbreitungsgebiete anthropophiler Arten,
also auch solche Microsporum assoziierter Infektionen in Europa und den USA,
eliminiert (Abdel-Rahman et al., 2010; Fuller et al., 2003; Gupta und Summerbell, 1998;
Hay, 2017). Untersuchungen in der DDR, in der M. audouinii meldepflichtig war, belegen
Ende der 60er Jahre diesen Rickgang. Der Erreger wird seither allenfalls im Rahmen
kleiner Epidemien nachgewiesen (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Schroder et al.,
1990). Ginter-Hanselmayer et al. (2007) fuhren diese Entwicklung neben der Einfuhrung
des Medikaments auch auf eine verbesserte Surveillance zurick. Die entstandene
Nische besetzten zoophile Dermatophyten, hier insbesondere M. canis (AWMF Leitlinie
Tinea capitis, 2003; Cervetti et al. 2014; Cuetara et al.,1998; Hay, 2017).

Im Rahmen der Migration aus afrikanischen Landern wird seit einigen Jahren aber
wieder eine Zunahme der Anteile anthropophiler Arten unter den Verursachern der Tinea
capitis beobachtet (Abeck, 2015; Cuetara et al.,1998; Elewski, 2000; Fuller, 2009; Manz
et al., 2001). So belegen verschiedene Studien das sporadische Vorkommen von M.
audouinii, zum Teil als lokale Haufung, durch Einschleppung auch nach Europa (Arenas
et al., 2010; Brasch et al., 2015; Nenoff et al., 2013, 2015; Panasiti et al., 2007; Zink et
al., 2014) mit einer Beeinflussung und Veranderung der bisherigen epidemiologischen
Lage, wobei von der Zunahme anthropophiler Arten in erster Linie urbane Regionen
betroffen sind (Feuilhade und Lacroix, 2001; Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Ginter-

Hanselmayer und Seebacher, 2012).

Laut Tietz (2015) wird M. audouinii in erster Linie aus der Turkei und Landern des

arabischen Raumes eingebracht.

Die Zunahme von Fallen anthropophiler Tinea capitis in entwickelten Landern erklaren
Havlickova et al. (2008) zusatzlich mit dem Phanomen des Tourismus und dem

Auftreten pradisponierender chronischer Grunderkrankungen.

1.1.3 Pathogenese
Der Angriffsort fur die verursachenden Erreger der Tinea capitis ist das Zytokeratin der

Haare (Abeck, 2015; Elewski, 2000), wobei hierfir Proteasen verantwortlich gemacht
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werden (Hay, 2017). Angegriffen wird wachsendes, also anagenes Haar, nicht jedoch

Haar in der telogenen Phase (Gupta und Summerbell, 1998).

Schutzmechanismen durch humane, antimikrobiell wirkende Peptide, aber auch durch
die Freisetzung neutrophiler Leukozyten und Makrophagen wurden nachgewiesen (Hay,
2017). Es wird diskutiert, ob eine Mindesterregerdosis notwendig ist, um zum Ausbruch
einer Tinea capitis zu fuhren. In jedem Fall missen die Erreger sich ihre
Nahrungsgrundlage mittels Keratinspaltung selber schaffen, was eine Mindestdosis
unterstellen lasst. Fur diese These kann Pilzfreiheit asymptomatischer Trager nach
Kontrolllabstrichuntersuchungen ohne Einsatz jedweder Therapie sprechen (Ginter-

Hanselmayer et al., 2007).

M. audouinii verursacht einen ektotrichen Befall. Die Hyphen des Erregers drangen im
Follikelbereich an den Haarschaft heran und wachsen dann aus dem Follikel heraus, um
das Haar oberflachlich zu bedecken. Aus den Hyphen entwickeln sich zudem
Arthrosporen, die im Follikel und auch dem Haarschaft aullerlich anhaftend zu finden
sind (Elewski, 2000; Ginter-Hanselmayer et al., 2007). Sie dringen i.d.R. nicht in den
Haarschaft ein (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Bennassar und Grimault, 2010). Das
Cuticulum kann allerdings angegriffen und zerstort werden (Bennassar und Grimault,
2010). Abzugrenzen ist diese Art des Befalls laut Bennassar und Grimault (2010) von
der endotrichen Variante, bei der sich der Pilz innerhalb des Haarschaftes entwickelt.
Das Cuticulum bleibt an der Oberflache intakt. Ektotrich wachsende Arten sind i.d.R.

kontagioser (Bennassar und Grimault, 2010).

1.1.4 Klinik

Initial verlauft eine Tinea capitis i.d.R. symptomlos. Die nachfolgend beschriebenen
klinischen Symptome konnen sehr subtil sein. Als Erstes macht sich gelegentlich
Juckreiz bemerkbar. Es folgen in GroRe und Form der Areale variierende und z. T.
konfluierende Herde mit Haarausfall bzw. Bereiche abgebrochener Haare mit
stoppelfeldartiger Struktur und evtl. erythematésen Veranderung und Schuppungen der
Kopfhaut (Abeck, 2015; AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Bennassar und Grimault,
2010). Im weiteren Verlauf kénnen sich Entziindungen unterschiedlicher Auspragung
manifestieren (Al Sogair und Hay, 2000; Fernandes et al., 2013). Bei zu spat

begonnener Therapie kann es zu irreversiblen Haarverlust kommen (Tietz, 2015).
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Die Klinik ist einigen Autoren zufolge abhangig von Erreger und individueller
Immunantwort der betroffenen Person (Bennassar und Grimault, 2010; Fernandes et al.,
2013). Nach Hay (2017) ist hingegen bis heute nicht genau geklart, ob die Auspragung
der Infektion von immunologischen Faktoren des betroffenen Individuums abhangt. Eine

systemische Streuung ist nicht moglich (Havlickova et al., 2008).

Infektionen mit anthropophilen Erregern verlaufen im Vergleich zu Infektionen mit M.
canis als zoophilem Vertreter oft nicht entzindlich und chronifizieren eher, so auch
Infektionen mit M. audouinii (Donghi et al., 2011). Meist liegt folglich keine ausgepragte
entzindliche, sondern eine sogenannte aphlegmasische Reaktion vor, initial oft als
erythematdse Papel. Sie breitet sich um den befallenen Haarschaft aus mit begleitend
geringgradiger fein lammeldser Schuppung in mehr oder minder demarkierten Arealen,
der sog. ,schdon gemahten Wiese“. Die Haare fallen also meist nicht komplett aus,
sondern brechen ab. Narbenbildung und Alopezie sind hier selten (Havlickova et al.,
2008; Hay, 2017; Tietz, 2015). Evtl. erscheint das Haar auch durch die angelagerten
Arthrokonidien grau (Havlickova et al., 2008). Im angloamerikanischen Kontext wird von

~grey-patch” Tinea capitis gesprochen.

Imponiert die Klinik bei M. audouinii Infektion aber entziindlich, ist sie nicht von sonst in
diesem Kontext zu vermutendem meist zoophilem oder auch geophilem Erregerbefall zu
unterscheiden (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998). Es kann
umgekehrt auch die klinische Symptomatik einer superfiziellen Infektion mit M. canis
ohne die sonst als hierfur typisch geltenden Entzindungszeichen ablaufen und so
ebenfalls zu falschen Vermutungen hinsichtlich des Erregers fihren (Al Sogair und Hay,
2000; AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003). McPherson et al. (2008) finden in ihrer Studie
keine Korrelation zwischen klinischem Muster und Art des Erregers. Eine reine klinische
Diagnostik vom aulReren Aspekt her reicht auch nach anderen Autoren nicht zur
Erregerbestimmung aus (Bennassar und Grimault, 2010; Fernandes et al., 2013;
Schroder et al., 1990).

Die hochentziindliche profunde Form mit follikularen Pusteln und ggf. dann eitriger
Einschmelzung der Haarfollikel im Sinne eines Kerion celsi wird durch M. audouinii nicht

verursacht (Ginter-Hanselmayer et al., 2007).
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Komplikationen kdnnen entstehen durch bakterielle Superinfektionen, aber auch durch
Autoimmunreaktionen (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998).
So kann es wahrend der Therapie zu einer meist vom Gesicht ausgehenden und sich
dann auf den Stamm ausbreitenden dermatophytiden Reaktion fern des eigentlichen
Infektionsortes kommen. Sie ist durch entziindliche papulare oder vesikulare Eruptionen
in Folge einer zellvermittelten Immunantwort gekennzeichnet. Sie darf nicht mit einer
Ausdehnung der Mykose verwechselt werden (Bennassar und Grimault, 2010; Elewski,

2000). Die Therapie sollte in jedem Fall unverandert fortgesetzt werden (Elewski, 2000).

Ein Problem der Diagnostik vor allem bei zusatzlich bestehenden bakteriellen
Superinfektionen besteht darin, dass haufig eine mykologische Diagnostik nicht
durchgefuhrt und mit Antibiotika anstatt mit Antimykotika behandelt wird (Tietz, 2015).

Differentialdiagnostisch missen auch seborrhoische Dermatitis (Al Sogair und Hay,
2000), die nach Hay (2017) aber oft ein diffuseres Bild zeigt, Psoriasis capitis,
chronisches und atopisches Ekzem sowie Lichen ruber (AWMF Leitlinie Tinea capitis,
2003) in Betracht gezogen werden (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Gupta und
Summerbell, 1998). Auch die Alopecia areata sollte trotz hier fehlender Schuppung

differentialdiagnostisch berucksichtigt werden (Hay, 2017).

Haufig wird die Erkrankung spat diagnostiziert, da sie gar nicht differentialdiagnostisch
bedacht wird (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Ginter-Hanselmayer und Seebacher,
2012).

1.1.5 Symptomlos kolonisierte Personen / Trager

Definiert werden Trager (= Carrier = Kolonisierte) als Personen ohne Symptome oder
Zeichen einer Tinea capitis, die aber eine positive Pilzkultur aufweisen (Elewski, 2000;
Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998). Trotz fehlender
klinischer Manifestation konnen sie die Erreger auf andere Personen Ubertragen (Hay,
2017).

Bennassar und Grimault (2010) halten das asymptomatische Tragertum fir auf wenige
anthropophile Erreger wie M. audouinii, Trichophyton tonsurans und violaceum
beschrankt, da diese i.d.R. keine ausgepragte Immunantwort der Betroffenen

hervorrufen und meist lediglich zu einer milden Symptomatik fihren. Dies bestatigen
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weitere Autoren, die anthropophile Erreger mit einer hohen Rate tragerassoziierter
Kolonisationskeime sehen (Al Sogair und Hay, 2000; Donghi et al., 2011; Ginter-
Hanselmayer et al., 2007).

Trager kdnnen ein signifikantes Reservoir fir die Infektion darstellen (Elewski, 2000;
Gupta und Summerbell, 1998; Ive, 1966). Die Tragerschaft kann Uber sechs Wochen bis
zu sechs Monaten bei nicht behandelten Personen anhalten (Gupta und Summerbell,
1998; Ive, 1966). Aus symptomlosen Tragern kdnnen Infizierte werden, es kann aber

auch zu Selbstheilung kommen (lve, 1966; McPherson et al., 2008).

1.1.6 Diagnostik (Kultur, PCR)

Die Verdachtsdiagnose auf eine Infektion durch M. audouinii wird klinisch gestellt
(Abeck, 2015). Zur ldentifizierung des Erregers werden im Rahmen eines Blrsten-
abstrichs Schuppen und Haare entnommen (Bennassar und Grimault, 2010; Elewski,
2000). Bei klinisch verdachtigen Bereichen sollten die Burstenabstriche im Bereich der
Lasionen erfolgen. Higgins et al. (2000) empfehlen zusatzlich das Abkratzen betroffener

Haarstoppeln mit einer Rasierklinge.

Bei Verdacht auf Tragertum wird die Entnahme des Burstenabstrichs durch Abreiben in
verschiedenen Bereichen des Skalps bzw. des kompletten Skalps empfohlen (Al Sogair
und Hay, 2000; Bennassar und Grimault, 2010; Elewski, 2000).

Im Nativpraparat mit 10-20 % Kaliumhydroxid Lésung kann mikroskopisch nach 15-
20mindtigem Antrocknen der Nachweis von Hyphen und Sporen erbracht werden. Unter
Umstanden ist eine Differenzierung zwischen ektotrichem und endotrichem Haarbefall
mdglich (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Elewski, 2000; Gupta und Summerbell,
1998). So liegen Arthrokonidien dem Haarschaft an, im Fall von M. audouinii und M.
canis manschettenformig als kleine Sporen, wobei die Wachstumsstruktur bei M.
audouinii ungeordneter sein kann. Zusatzlich kann eine orientierende Wood- Licht
Untersuchung bei positivem Ergebnis mit grinlich-gelblicher Fluoreszenz eine
Mikrosporie beweisen (Elewski, 2000). Endotrich wachsende Erreger rufen keine
Fluoreszenz hervor (Hay, 2017; Manz et al., 2001).

Da sich jedoch nicht alle Erreger an das arttypische Befallsmuster der Haare halten

(Ginter-Hanselmayer et al., 2007) und ein negatives Ergebnis mit Wood- Licht den Befall
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nicht ausschlief3t (Abeck, 2015; Al Sogair und Hay, 2000; AWMF Leitlinie Tinea capitis,
2003; Ginter-Hanselmayer et al.,, 2007; Schroder et al., 1990), ergibt sich die
Notwendigkeit der Diagnosesicherung bzw. der genauen Erregeridentifizierung mittels
einer kulturellen Untersuchung (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Gupta und
Summerbell, 1998; Higgins et al., 2000 ).

Zur Erregerkultur werden die entnommenen Schuppen und Haare auf einen geeigneten
Nahrboden gegeben und bei Zimmertemperatur bebrutet. Verwendet wird in der Regel
ein zur Verhinderung von Bakterien- und Saprophytenwachstum mit Antibiotika
(Chloramphenicol und Cyclohexamid) versetzter Agar, z.B. Mycosel oder Sabouraud
Glucose Agar. Ergebnisse liegen nach etwa drei bis vier Wochen vor (AWMF Leitlinie
Tinea capitis, 2003; Bennassar und Grimault, 2010; Gupta und Summerbell, 1998). Zink
et al. (2014) kultivierten die Agarplatten aufgrund des langsamen Wachstums von M.
audouinii Uber drei Wochen. Hay (2017) und Tietz (2015) beschreiben die Dauer bis

zum Erhalt eines Ergebnisses bei Kultur mit bis zu zwei Wochen.

Kulturen von M. audouinii imponieren makroskopisch typischerweise weil} bei seidiger
Oberflachentextur mit einer rosa- bis aprikosefarbenen Unterseite. Mikroskopisch erfolgt
die Differenzierung anhand der Ausbildung von Makrokonidien, die im Falle von M.
audouinii sparlich ausgebildet werden und dickwandig sind, und Mikrokonidien, die in
der Regel dem Haar aulerlich, also ektotrich, anliegen (AWMF Leitlinie Tinea capitis,
2003; Gupta und Summerbell, 1998; Zink et al.,, 2014). Erschwert werden kann die
Diagnostik durch atypisches endotriches Wachstum der Kulturen von M. audouinii
(Brasch et al., 2015; Donghi et al., 2011).

Ein zusatzlicher Weg der Erregerdiagnostik liegt in der Durchfihrung einer PCR mit dem

Risiko des Nachweises avitaler Sporen (Hay, 2017).

1.1.7 Therapie

1.1.7.1 Historische Therapieformen
Historische Therapieformen der Tinea -capitis umfassten zum einen Verfahren
mechanischer Epilation. Durch Sabouraud und Freund wurde dann alternativ die auf

Rontgenstrahlen beruhende Epilation eingeflhrt (Al Sogair und Hay, 2000; Elewski,
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2000; Gupta und Summerbell, 1998). Erst mit zunehmenden Kenntnissen Uber die

Nebenwirkungen der Strahlen wurde davon Abstand genommen.

Zum anderen basierten frihe Therapien auf der Verwendung die Haut reizender
Losungen. Bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts waren jod- und teerbasierte Losungen
dominant. Dann gewannen saurehaltige Losungen die Oberhand bei den
Therapieversuchen (Gupta und Summerbell, 2000). Auch wurden Betroffene oft
dauerhaft Uber Monate und Jahre stationar untergebracht (Gupta und Summerbell,
1998). In Frankreich wurden spezielle Schulen fir betroffene Kinder eingerichtet
(Feuilhade und Lacroix, 2001).

1.1.7.2 Aktuelle Therapie

1.1.7.2.1 Systemische Therapie

Bei einem Erregernachweis sollte heutzutage eine Kombinationstherapie aus einem
lokal anzuwendenden Shampoo, welches allerdings nicht bis an die Haarwurzel
vorzudringen vermag (Bennassar und Grimault, 2010), und einem systemisch wirkenden
Arzneimittel erfolgen. Einzelne Autoren bewerten typische klinische Zeichen auch ohne
kulturellen Nachweis als Rechtfertigung fir den Beginn einer systemischen Therapie
(Zink et al., 2014).

Die unterschiedliche Wirkung der vorhandenen Antimykotika ist abhangig vom Erreger
selbst bzw. dessen Art des Befalls (endotrich oder ektotrich) und der mdoglichen
Ausscheidung des Medikaments Uber Schweild oder Talg (AWMF Leitlinie Tinea capitis,
2003). Griseofulvin, Fluconazol und in kleineren Mengen auch Itraconazol kdnnen durch
Abgabe Uber Schweil’drisen auch bei Kindern prapubertar auf das Haar gelangen und
so bei ektotrichem Befall ihre Wirksamkeit entfalten (Ginter-Hanselmayer et al., 2007).
Zudem gibt es bei Erwachsenen und Kindern bedingt durch die andersartige
Haarstruktur Wirkunterschiede, so dass der mdgliche Einsatz eines Antimykotikums
nicht von Erwachsenen auf Kinder Ubertragen werden kann. Welches Medikament in
Bezug auf welchen Erreger am sinnvollsten einzusetzen ist sowie auch die Dauer der
Uber mehrere Wochen notwendigen Therapie wird durchaus kontrovers diskutiert und ist
durch zum Teil gegenlaufige Ergebnisse vorliegender Studien nicht endgultig
entschieden (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Elewski, 2000; Ginter-Hanselmayer et
al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998). Gupta und Summerbell (1998) fordern von der
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Therapie hohe Wirksamkeit, kurze Therapiedauer, ein gunstiges Nebenwirkungsprofil,
wenig Wechselwirkungen, eine Verfugbarkeit auch als flissiges Arzneimittel und geringe

Kosten.

Fur Kinder sind in Deutschland lediglich Griseofulvin und mit Einschrankungen
Fluconazol zugelassen (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003). Es kdnnen sogenannte
.individuelle Heilversuche” mit anderen systemischen Therapeutika durchgefihrt
werden. FUr Tietz (2015) ist Griseofulvin bei Microsporuminfektionen aufgrund seiner
Nebenwirkungen und geringerer Wirksamkeit im Vergleich zu ltraconazol und Terbinafin
obsolet. Es werden aber auch vereinzelt gescheiterte Therapieversuche mit neueren
Antimykotika bei M. audouinii berichtet, die zu einem Ruckgriff auf Griseofulvin fihrten
(Donghi et al., 2011).

Therapieversagen kann es aus unterschiedlichen Grinden geben. Zum einen aufgrund
mangelnder Compliance bei der Uber einen langen Zeitraum notwendigen Dauer der
Medikamenteneinnahme, zumal eine Fortfuhrung der Therapie Uber die Zeit der
klinischen Erkennbarkeit der Symptome hinaus empfohlen wird. Zum anderen kann es
sein, dass das verordnete Medikament nicht wirkt, weil es evtl. in hoherer Dosierung
eingesetzt werden musste (Higgins et al.,, 2000). Auch Resistenzentwicklungen,
Nebenwirkungen oder Medikamentenwechselwirkungen kénnen zu Therapieversagen
beitragen und im Einzelnen bestehende Kontraindikationen mussen beachtet werden

(Bennassar und Grimault, 2010).

Problematisch ist der Einsatz der Therapeutika, insbesondere der systemischen, in
Schwangerschaft und Stillzeit, da keine Studien Uber die Vertraglichkeit und maogliche
Schadigungen der Frucht vorliegen. Ein Abwarten bis nach Niederkunft und Ende der
Stillzeit wird empfohlen (mundliche Information der dermatologischen Universitatsklinik

Bonn).

Zudem sollten wegen der langen Therapiedauer regelmafige Blutentnahmen zur Kon-
trolle der Laborparameter in Abhangigkeit des verwendeten Medikaments erfolgen,
insbesondere beim Einsatz von Azolen aufgrund unter dieser Therapie beobachteter

Transaminasenerhohungen.

Orale Kortikosteroidbehandlung wird in der Regel nicht empfohlen (Gupta und

Summerbell, 1998), kann aber zur Minderung von Juckreiz eingesetzt werden. Ob sie
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entzundliche Veranderungen und Vernarbung positiv beeinflusst, wird kontrovers und
am ehesten fur hochphlegmasische Verlaufe diskutiert (Ginter-Hanselmayer et al., 2007;
Higgins et al., 2000).

Bei starkem Pruritus konnen Antihistaminika zum Einsatz gelangen, auch um eine

Streuung von Sporen Uber die Hande zu verhindern (Bennassar und Grimault, 2010).

1.1.7.2.2 Lokaltherapie
Die lokale fungizide Therapie mit Ketoconazol, Clotrimazol (Al Sogair und Hay, 2000),
aber auch Ciclopiroxolamin (Zink et al., 2014) dient der Verkirzung der systemischen

Therapie Uber eine Reduktion vitaler Sporen (Bennassar und Grimault, 2010).

Die systemischen Medikamente weisen einerseits aufgrund des spezifischen Angriffs-
punkts im Zellstoffwechsel eine geringere Wirkung auf Sporen auf bzw. wirden
wesentlich hohere Wirkstoffkonzentrationen zu deren Bekampfung bendtigt. Anderer-
seits werden die systemischen Medikamente je nach Wirkstoff (siehe oben) bei Kindern
wegen der praepubertar fehlenden Talgdrisen nicht in ausreichender Menge Uberhaupt
an den Haarschaft abgegeben. Tietz (2015) empfiehlt Ciclopirox aufgrund seiner
sporoziden Wirkung bei allen Dermatophytenarten, ggf. in Kombination mit
Bifonazolspray. Eine ausschliel3lich auf lokalen Malinahmen basierende Therapie ist
hingegen nicht effektiv (Hay, 2017), da die Wirkstoffe nicht in ausreichender
Konzentration in die Haarfollikel gelangen (Kakourou und Uksal, 2010; Manz et al.,
2001). Lediglich bei einem Kindesalter von unter einem Jahr kann eine rein topische
Therapie u.U. genugen, wenn der klinische Aspekt eher an eine Tinea corporis erinnert

(Gilaberte und Rubio, 2004), wobei weitere Studien hierzu von Néten waren.

Der Einsatz lokaler Medien sollte fur die Dauer einer Woche taglich erfolgen, dann mit
einem antimyzetischen Shampoo zweimal pro Woche fortgesetzt werden (AWMF
Leitlinie Tinea capitis, 2003). Die AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) gibt nicht an, Uber
welchen Zeitraum diese Malinahmen durchzufihren sind. Ginter-Hanselmayer et al.
(2007) sprechen sich fur den Einsatz lokaler Mittel taglich Uber sechs bis acht Wochen
aus. Shampoo sollte zusatzlich zweimal pro Woche zum Einsatz kommen. Auch Tietz
(2015) empfiehlt den Einsatz von Shampoo ab der ersten Behandlungswoche zunachst

taglich, dann jeden zweiten Tag, spater einmal pro Woche. Hay (2017) beflrwortet den
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Einsatz von Ketoconazol Shampoo oder Selenium Sulfide zwei- bis dreimal pro Woche

zur Vermeidung der Weiterverbreitung.

1.1.7.2.3 Beginn und Dauer der Therapie

Abeck (2015) postuliert den Beginn der Behandlung einer Tinea capitis bereits bei
Nachweis eines Erregers im Nativpraparat oder unter Wood- Licht. Bei klinischer
Symptomatik ist dies fur die Lokaltherapie anerkannt (Manz et al., 2001). Auch Tietz
(2015) empfiehlt den Beginn der topischen Behandlung direkt nach der Probenahme zur
Reduktion der Ansteckungsgefahr mittels Erregereliminierung. Aufgrund der moglichen
Nebenwirkungen bei systemischer Therapie wird diese oft erst nach Sicherung des

Erregers durch die Kultur begonnen (Manz et al., 2001).

Die klinische Heilung allein ist nicht ausreichend flir eine erfolgreiche Therapie (Abeck,
2015), denn der klinische Befund ist nicht gleichzusetzen mit mykologischer Heilung
(Higgins et al., 2000), wobei letztere das Ziel ist (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003).
Der Befall sollte durch Blrstenabstrich ab der vierten Behandlungswoche alle 14 Tage
kontrolliert werden. Eine Beendigung der Therapie ist nach Vorliegen eines negativen
Nativpraparats und einer negativen Kultur moglich (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003).
Auch Tietz (2015) behandelt bis zum negativen mikrobiologischen Befund. Nach Abeck
(2015) und auch Manz et al. (2001) kann das Absetzen der Therapie nach zwei
negativen Kulturen erfolgen, auch hier wird als zeitlicher Abstand zwischen der
Entnahme der daflr notwendigen Burstenabstriche zwei Wochen angegeben. Kakourou
und Uksal (2010) empfehlen das Absetzen nach negativer Kultur oder wenn das Haar

wieder wachst.

Avitale Sporen oder Hyphen kdnnen im Nativpraparat zu einem falsch positiven
Ergebnis fuhren, weswegen in jedem Fall das Ergebnis der Kultur abgewartet werden
sollte (Manz et al., 2001). Dieselbe Problematik ergibt sich bei Nachweis in der PCR.

Problematisch ist, dass haufig die Therapie nicht adaquat angesetzt wird. So beschrei-
ben Fuller et al. (2003) in ihrer prospektiven Studie, dass lediglich 7 % der in der Klinik
vorstellig gewordenen Kinder mit Griseofulvin als systemischem Therapeutikum versorgt

worden waren.
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1.1.7.2.4 Unterstiitzende MaBnahmen

Unterstitzend wird bei Infizierten ein Schneiden oder eine Rasur der Haare zur
Reduzierung der Infektionslast empfohlen (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Ginter-
Hanselmayer et al., 2007).

1.1.7.2.5 Behandlung von Tragern
Wichtig zu beachten ist die Behandlung nicht nur der klinisch und labordiagnostisch
nachgewiesenermalien betroffenen Personen, sondern auch die Behandlung maoglicher

Trager und der Umgebung (Al Sogair und Hay, 2000).

Ob und in welchem Umfang Trager therapiert werden sollten, wird kontrovers diskutiert
(Donghi et al., 2011). Studien aus den 80er Jahren belegen die unterstlitzende Wirkung
von 1-2 %igem selensulfidhaltigem Shampoo bei systemisch behandelten Infizierten und
auch eine Wirkung bei Tragern, wobei auch Spontanheilungen bei Tragern maglich sind
und die Studienergebnisse beeinflusst haben kénnen (Elewski, 2000). Neil et al. (1990)
finden in ihrer Studie hohe Eradikationsraten beim Einsatz Povidon- jodhaltiger
Shampoos, wohingegen sie keine Unterschiede zwischen dem Einsatz
selensulfidhaltiger und normaler Haarshampoos feststellen. Sie gehen von positiver
Wirkung durch Hinweise auf besser einzuhaltende HygienemalRnahmen aus inklusive
einer erhohten Frequenz der Haarwasche tberhaupt. Donghi et al. (2011) empfehlen die
topische Behandlung mit ketoconazolhaltigen Medien. Bei nur geringer Sporenlast der
Trager wird der Einsatz von ketoconazol- oder selensulfidhaltigen Shampoos Uber einen
Zeitraum von bis zu 12 Wochen empfohlen (Bennassar und Grimault, 2010). Ginter-
Hanselmayer et al. (2007) fordern eine Behandlung der Trager mit antimyzetischem
Shampoo bei allen ,im Haushalt lebenden Familienmitgliedern®. Bei hoher Sporenlast
wird eine systemische Therapie als gerechtfertigt angesehen, da vermutlich eine
topische Behandlung alleine nicht zur Heilung fuhrt (Higgins et al., 2000) und ein
erhohtes Risiko fur den klinischen Ausbruch der Infektion besteht (Bennassar und
Grimault, 2010). Eine praventive Therapie mit Griseofulvin wird aufgrund der méglichen

Nebenwirkungen nicht empfohlen (Neil et al., 1990).
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1.1.8 Ansteckungsfahigkeit / Risikogruppen

1.1.8.1 Allgemeines

Die Ubertragung anthropophiler Erreger erfolgt in der Regel durch engen Kdérperkontakt,
z. B. in der Familie, bei Spiel- und Schulkameraden (Higgins et al., 2000; Zink et al.,
2014). Sie kann auch vom Kopf auf andere Korperregionen durch Autoinokulation
erfolgen (Oke et al., 2014). Auch eine indirekte Ubertragung Uber Gegenstande wie
Friseurutensilien (Gupta und Summerbell, 1998), Autokopfstitzen, Bettlaken, Kissen
und andere textile Materialien ist moglich (Elewski, 2000; Feuilhade und Lacroix, 2001;
Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Stingl, 2001; Zink et al., 2014). Zink et al. (2014)
beschreiben in diesem Zusammenhang das nicht regelmalig erfolgende Waschen von

fur den Mittagsschlaf genutzten Laken in der Kita.

Havlickova et al. (2008) halten ein Uberdauern von Sporen anthropophiler Erreger im

Hausstaub Uber Jahre fir mdglich.

Ob eine bevorzugte Ubertragung eher im hauslichen oder im schulischen Kontext
gegeben ist, kann wissenschaftlich derzeit nicht gesagt werden. So kdnnen grolle
Schwankungen fur den Nachweis von Dermatophyten ,von Klassenzimmer zu Klassen-
zimmer* auftreten (Hay et al., 1996). McPherson et al. (2008) bezeichnen die Vermutung
der Ubertragung im schulischen Kontext als ,Mythos“. Sie unterstellen ein hoheres
Risiko im Bereich der familiaren Haushalte (Ilve, 1966; McPherson et al., 2008).
Feuilhade und Lacroix (2001) beobachten in einer Klinik in Paris Uber mehrere Jahre
eine hohe Zahl von bis zu 50 % leichter oder asymptomatischer Falle bei Muttern
betroffener afrikanischer Kinder und stiitzen die Theorie der Ubertragung innerhalb der
Haushalte. Auch Adou-Bryn et al. (2004) erkennen Schulbesuch als solchen in ihrer

Studie nicht statistisch signifikant als Risikofaktor.

1.1.8.2 Soziookonomisch / Soziokulturell

In der CAPITIS Studie konnte fur Trichophyton tonsurans in den USA in Bezug auf
Populationsdichte, 6konomische Verhaltnisse oder Bildung keine Abhangigkeit der
Pravalenzraten festgestellt werden (Abdel-Rahman et al., 2010). Eine Verbreitung in
Abhangigkeit von soziodkonomischen und kulturellen Faktoren wurde und wird jedoch
allgemein vermutet (Arenas et al., 2010; Escutia et al., 2001; Ginter-Hanselmayer et al.,
2007; Gupta und Summerbell, 1998; Havlickova et al., 2008; Hay, 2017; Hay et al.,
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1996). Al Sogair und Hay (2000) finden Tinea -capitis oft in benachteiligten
Bevolkerungsgruppen sowohl in entwickelten als auch in Entwicklungslandern. Eine
Studie von Adou-Bryn et al. (2004) in der Cbéte d'lvoire findet einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorkommen von M. audouinii und einem
geringen vaterlichen Einkommen in der Familie. Hogewoning et al. (2006) bestatigen
diesen Eindruck durch ihre Studie aus der Region Accra, Ghana. Sie finden klinisch
symptomatische Tinea capitis statistisch signifikant erhdht in einer landlichen Schule mit
geringerem soziobkonomischem Status der Betroffenen gegeniber einer stadtischen
Einrichtung mit hdherem sozioOkonomischem Status. Erklarungen suchen sie wie auch
Havlickova et al. (2008) in der eingeschrankten Verfugbarkeit antimykotischer
Medikamente, schlechteren hygienischen Bedingungen und einer hohen Anzahl von im
selben Haushalt lebenden Personen. Auch in einer Studie aus der Dominikanischen
Republik wird eine unterschiedliche Haufigkeit des Auftretens verschiedener Pilze in
stadtischem und ruralem Milieu gezeigt (Arenas et al., 2010). M. audouinii bevorzugt
hiernach das stadtische Milieu und ist in ruralem Kontext nach Trichophyton tonsurans
an zweiter Stelle zu finden. Ahnliche Zusammenhénge berichten Feuilhade und Lacroix
(2001).

Eine signifikant hdhere Pravalenz konnten Abdel-Rahman et al. (2010) bei schwarz-
hautigen Kindern mit afrikanischer Herkunft in einer stadtweiten Studie in Kansas /
Missouri nachweisen. Eine bevorzugte Kolonisation bei Gruppen afroamerikanischer,
hispanischer und arabischer Herkunft ist auch durch andere Autoren belegt sowie der
erhdhte Nachweis bei Schuppung und bei Personen, die Anti-Schuppen Shampoo
verwenden (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Lobato et al., 1997; McPherson et al.,
2008).

Erklarungen fir die Unterschiedlichkeit in der Haufigkeit des Vorkommens auf verschie-
denen Haartypen gibt es nicht (Hay, 2017). Es fehlen auch Studien, die die Bevor-

zugung der afrikanischen Bevdlkerung aufgrund anderer Variablen des Befalls klaren.

Einzelne Autoren stellen eine genetische Disposition fir die Empfanglichkeit in den
Raum (Abdel-Rahman et al., 2010).

Die Verbreitung ist laut Lobato et al. (1997) vermutlich abhangig von hauslichen

Gewohnheiten und Friseurtechniken.
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1.1.8.3 Alter

Typischerweise zeigen altere Studien bei Grundschulkindern in Afrika Pravalenzen von
10-30 % fur Tinea capitis (Sidat et al., 2007). Weltweit sind Kinder haufiger, Erwachsene
selten betroffen (Elewski, 2000; Feuilhade und Lacroix, 2001; Ginter-Hanselmayer et al.,
2007).

Sidat et al. (2007) finden 2001 unter 1.149 Schulkindern im Alter zwischen funf und
flinfzehn Jahren einer Schule in einem armen Vorort Maputos, Mozambik, 110 Kinder
mit klinischen Zeichen einer Tinea capitis entsprechend einer Pravalenz von 9,6 %. 60
dieser Kinder kdnnen als mit M. audouinii infiziert bestatigt werden. Die hauptbetroffene
Altersgruppe liegt im Alter zwischen funf und zehn Jahren. Eine Fall- Kontroll- Studie
von Adou-Bryn et al. (2004) findet unter klinisch auffalligen Fallen, die sich in einer
dermatologischen Klinik in Frankreich vorstellen, ebenfalls Kinder im Alter zwischen funf
und neun Jahren dominant. Arenas et al. (2010) geben in ihrer Studie Uber Tinea capitis
in der Dominikanischen Republik die Altersgruppe von drei bis elf Jahren als
hauptbetroffen an. In dieselbe Richtung deuten Studien aus Nigeria (Arenas et al., 2010;
Oke et al., 2014). Auch Fuller et al. (2003) finden 70 % der Falle im Alter von drei bis

acht Jahren.

Bei Erwachsenen tritt die Infektion eher selten auf (Cervetti et al.,, 2014; Ginter-
Hanselmayer et al., 2007; Manz et al., 2001) und hier Gberwiegt die Tinea corporis
(Fuller et al., 2003). So konnten auch McPherson et al. (2008) bei keinem der Lehrer
oder sonstigen Angestellten der von ihnen untersuchten Angehdrigen einer Schule einen

Dermatophytennachweis erbringen.

Als Ursache des verstarkten Befalls jungerer Personen durch anthropophile Erreger wird
der erhdhte physische Kontakt unter Kindern vermutet. Auch Haushaltsangehdrige
stehen durch engeren Kontakt miteinander unter einem erhdhten Infektionsrisiko (Gupta
und Summerbell, 1998).

Abnehmende Zahlen jenseits des Kindesalters konnten auch in der Art und Struktur von
Arbeit und Klassenrdumen vermutet werden. Abdel-Rahman et al. (2010) machen
aufgrund ihrer Ergebnisse im Rahmen der CAPITIS Studie jedoch eher biochemische
Veranderungen der Haarstruktur in der Pubertat hierfir verantwortlich. Aufgrund der

Haartextur und der erhohten Talgproduktion kann das Haar nach der Pubertat besser
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geschutzt sein (Gupta und Summerbell, 1998). Der Talg enthalt protektive langkettige
Fettsauren, die fungistatisch wirken (Hay, 2017). Feuilhade und Lacroix (2001) halten
diese Erkenntnis fur nicht abschlieBend beurteilbar, da dieser Mechanismus allein nicht
ausreiche, um eine Heilung herbeizufiihren. Dies erklaren sie damit, dass sie unter
Muttern, die eigentlich durch Talgproduktion geschutzt sein mussten, hohe Tragerraten

finden.

Bereits im ersten Lebensjahr bzw. im Sauglingsalter kann sich eine Tinea capitis
manifestieren (Ginter-Hanselmayer et al., 2007; Elewski, 2000), wird aber selten
beobachtet.

1.1.8.4 Geschlecht

Angaben Uber die Bevorzugung eines Geschlechts unter betroffenen Kindern variieren.
Feuilhade und Lacroix (2001) und Ginter-Hanselmayer et al. (2007) finden keine
Bevorzugung eines Geschlechts, Abeck (2015) und Arenas et al. (2010) beobachten die
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, andere Autoren geben hohere Zahlen fir das
mannliche Geschlecht an (Adou-Bryn et al., 2004; Donghi et al., 2011; Oke et al., 2014).

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, dass eine einfache Kontaminierung nicht
ausreicht, um eine Infektion zu entwickeln, sondern dass ggf. zusatzlich eine
Traumatisierung hierfir notwendig sein muss (Feuilhade und Lacroix, 2001; Gupta und
Summerbell, 1998). Wird eine Schadigung des Haarschaftes mit verantwortlich fir die
bevorzugte Empfanglichkeit fir eine Infektion gemacht, geraten eher Frauen ins Visier,
da die insbesondere von afrikanischen Frauen haufiger eingesetzte Prozedur des Haare
Glattens und auch der festen Flechtfrisuren zu einer Haarschaftschadigung fuhren
konnte (Adou-Bryn et al., 2004; Elewski, 2000; Fuller et al., 2003). Arenas et al. (2010)
vermuten aber eine Abhangigkeit einer Infektion von der Anzahl der Friseurbesuche, bei
denen die Haare geschoren werden, was insbesondere ein hoheres Auftreten bei
Jungen belegen konnte. Den Einsatz von Klingen halten Adou-Bryn et al. (2004) far
einen Risikofaktor bei Jungen. Fuller et al. (2003) weisen auf die Problematik genutzter
Haarschneidemaschinen hin, wodurch ebenfalls das mannliche Geschlecht eher in den

Fokus gerat.

Bei Erwachsenen konnte nach Cervetti et al. (2014) die Bevorzugung des weiblichen

Geschlechts mit der haufigeren Kinderbetreuung durch Frauen, haufigeren Friseurbe-



24

suchen durch Frauen in europaischen Breiten und im Zusammenhang mit post-
menopausalen Veranderungen der Haarstruktur mit Reduktion schutzender Talgdriusen

zusammenhangen (Elewski, 2000).

1.2 Fakten zum Ausbruchmanagement

1.2.1 Allgemeines

Ausbruchmanagement ist in den letzten Jahren im Zusammenhang mit nosokomialen
Ausbrichen insbesondere multiresistenter Erreger und Ausbrichen mit vergleichsweise
exotischen Erregern, wie beispielsweise Ebola, zunehmend in den Blickpunkt der
Wissenschaft und der Offentlichkeit gerlickt (Exner, 2012). Noch bis zum Ende des
letzten Jahrtausends wurde selten betrachtet, welche Aktivitaten im Einzelnen das
Management eines Ausbruchs beinhaltet. So formuliert Rheingold noch 1998, dass
»surprisingly little® zu dieser Thematik verodffentlicht wurde. Im Kontext nosokomialer
Infektionen hat die Zahl wissenschaftlicher Veréffentlichungen in den vergangenen zwei
Jahrzehnten aber deutlich zugenommen. Vergleichsweise wenig Literatur findet sich
weiterhin zu allgemeinen Fragen des Ausbruchmanagements den Offentlichen

Gesundheitsdienst auRerhalb des nosokomialen Geschehens betreffend.

1.2.1.1 Rechtliche Grundlagen fiir ein Ausbruchmanagement durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst in NRW (IfSG, 2001; OGDG NRW, 1997)

Der Handlungsrahmen flr ein Ausbruchmanagement wird in Deutschland durch
verschiedene Gesetze vorgegeben. Als wichtigstes Bundesgesetz wurde im Juli 2000
das Infektionsschutzgesetz in rechtlicher Nachfolge zum Bundesseuchengesetz
verabschiedet. Es trat am 01.01.2001 in Kraft und hat seither mehrere Aktualisierungen
und Erganzungen erfahren. Es regelt den Umgang mit Infektionskrankheiten zur
Verhinderung ihrer Weiterverbreitung durch die Festlegung von Rechten und Pflichten
verschiedener Akteure im Offentlichen und medizinischen Umfeld. Hierbei betont § 1
IfSG (2001) die Zusammenarbeit der Akteure im Gegensatz zu fruher vorherrschenden

Gedanken der Kontrollfunktion durch den Offentlichen Gesundheitsdienst.

Fir den Offentlichen Gesundheitsdienst in Zusammenarbeit mit weiteren Behérden und
gegenuber Institutionen und Privatpersonen formuliert das IfSG (2001)
Aufgabenbereiche und verweist in Einzelfragen zur Ausgestaltung auf Regelung durch
Landesrecht. So lautet § 3 IfSG (2001) wie folgt: ,Die Information und Aufklarung der
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Allgemeinheit Uber die Gefahren ubertragbarer Krankheiten und die Moglichkeiten zu
deren Verhutung sind eine oOffentliche Aufgabe. Insbesondere haben die nach
Landesrecht zustandigen Stellen Gber Mdglichkeiten des allgemeinen und individuellen
Infektionsschutzes sowie Uber Beratungs-, Betreuungs- und Versorgungsangebote zu

informieren.”

Im NRW Landesgesetz fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst in der aktuell glltigen
Fassung vom 25. November 1997 wird letztgenannte Aufgabe mit § 9 Abs. 1 der unteren
Gesundheitsbehdrde, also dem Gesundheitsamt Uberantwortet: ,Die untere Gesund-
heitsbehorde tragt zur Verhdtung und Bekampfung ubertragbarer Krankheiten bei.
Insbesondere durch Aufklarung und Beratung sowie durch die Aufdeckung von
Infektionsketten mit dem Ziel ihrer Unterbrechung wirkt sie darauf hin, dass die

Verbreitung Ubertragbarer Krankheiten verhindert wird.”

Relevant fiir die Aktivitaten des Gesundheitsamtes sind die als meldepflichtig fiir Arzte,
Labore oder Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen festgelegten Infektionskrankheiten
und Erreger sowie Hinweise auf den Umgang mit nicht im Einzelnen namentlich
erfassten Erregern, falls sie gehauft auftreten (§§ 6, 7, 34 IfSG, 2001). Unter anderem
§ 36 Abs. 9 IfSG (2001) gibt Eingriffsmoglichkeiten an: ,Wenn in Gemeinschafts-
einrichtungen betreute Personen Krankheitserreger so in oder an sich tragen, dass im
Einzelfall die Gefahr einer Weiterverbreitung besteht, kann die zustandige Behdrde die
notwendigen Schutzmalinahmen anordnen.” Allgemeiner, bzw. Uber die Mdglichkeiten
des Eingreifens im Zusammenhang mit Gemeinschaftseinrichtungen hinaus, formuliert
§ 16 Abs. 1 IfSG (2001): ,Werden Tatsachen festgestellt, die zum Auftreten einer
Ubertragbaren Krankheit fiihren kénnen, oder ist anzunehmen, dass solche Tatsachen
vorliegen, so trifft die zustandige Behdrde die notwendigen Malinahmen zur Abwendung

der dem Einzelnen oder der Allgemeinheit hierdurch drohenden Gefahren.*

Bei vielen Infektionskrankheiten sind durch bekannte Infektionswege, Inkubationszeiten
und die bekannte Dauer der Ansteckungszeit sowie mdgliche Praventionsmalinahmen
vergleichsweise klare Vorgaben fur ein Ausbruchmanagement impliziert. Konkretere
Angaben hierzu macht das RKI uUber seine flr eine Vielzahl von Erregern

verodffentlichten ,Ratgeber fir Arzte* im Internet.
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1.2.1.2 Ausbruchmanagement im nosokomialen Geschehen

Das IfSG (2001) macht fir konkrete Ablaufe und umzusetzende Mallnhahmen im
Ausbruchmanagement keine Vorgaben, sondern benennt fur deren Erstellung im noso-
komialen Kontext die KRINKO. Diese gibt rechtlich verbindlich detaillierte Empfehlungen
unter Angabe aktuell vorhandener wissenschaftlicher Evidenzgrade heraus.
Abweichungen von den Vorgaben muissen nach § 23 Abs. 1-3 IfSG (2001)

wissenschaftlich nachvollziehbar begrindet werden.

In den Veroffentlichungen im Bundesgesundheitsblatt 2/2002 werden einzelne Phasen
des Ausbruchmanagements aufgefuhrt. Hier bezeichnet die KRINKO (2002)
Ausbruchmanagement als ,Malinahmen, die im Fall eines gehauften oder anderweitig
auffallenden Auftretens nosokomialer Infektionen eingeleitet werden sollen, um eine
weitere Verbreitung dieser Infektionen wirkungsvoll und zugig zu verhindern®. Es wird
darauf verwiesen, dass die Erkennung eines Ausbruchs bereits eine Herausforderung
darstellt. In diesem Zusammenhang sind Daten zu Grundraten des Auftretens einzelner
Infektionskrankheiten zur Abgrenzung von einem dartber raumlich und zeitlich in Zahlen
hinausgehenden Geschehen notwendig (KRINKO, 2002; Ammon et al., 2001). Ein
Ausbruchsgeschehen wird vermutet, wenn davon ausgegangen wird, dass die gehauft
auftretenden Infektionskrankheiten eine gemeinsame Ursache haben oder miteinander
in Verbindung stehen. ,Kommt es zu Haufungen eines vergleichsweise exotischen

Erregers ist immer ein Ausbruch zu vermuten® (Ammon et al., 2001).

Die erforderlichen MalRnahmen, bzw. Handlungsablaufe sollen im jeweiligen

Krankenhaus an die Gegebenheiten vor Ort angepasst werden.

Proaktiv auf einen Ausbruch vorbereitende MalRnahmen werden empfohlen. Dazu
zahlen die Benennung eines Ausbruchmanagementteams unter Einbeziehung des
Gesundheitsamtes und die Festlegung von Kommunikations- und Informationsablaufen.
Dies gilt auch fir die Offentlichkeitsarbeit, wodurch gewahrleistet werden soll im Ernstfall
,mit einer Stimme*“ sprechen zu kénnen. Auch die Bahnung einer Zusammenarbeit mit
anerkannten Hygieneeinrichtungen und Laboren ist Teil der proaktiven Malinahmen
(KRINKO, 2002).

Bei bestehendem Ausbruchsverdacht missen reaktiv Mechanismen zur Feststellung

desselben, eine Risikoabschatzung, Moglichkeiten fir eine Ortsbegehung und erste
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Interventionen wie auch Schulungen des Personals kurzfristig vorhanden und umsetzbar
sein. Im Krankenhaus soll der .fir die Hygiene Zustandige® in das weitere Verfahren

einbezogen werden, um Sofortmallnahmen anzuordnen (KRINKO, 2002).

Vor Beginn der Untersuchungen sollen Mittel und Wege genutzt werden, das
vorhandene Wissen zum Erreger aufzufrischen. Auch koénnen NRZ und RKI

unterstutzend hinzugezogen werden (Ammon et al., 2001).

Schnelles Reagieren ist notwendig, um einerseits Geruchten im 6ffentlichen Raum und
andererseits Unsicherheiten des medizinischen Personals vorzubeugen (Exner, 2012).
Die Reihenfolge der durchzufihrenden Malnahmen kann je nach den konkreten
Gegebenheiten und Entwicklungen variieren und soll in ihrer Gesamtheit dokumentiert
werden. (Ammon et al., 2001; Exner, 2012; KRINKO, 2002). Alle Malihahmen kdnnen
mit dem Hinzukommen neuer Erkenntnisse Modifizierungen unterliegen (Ammon et al.,
2001).

Kommunikation insgesamt, aber auch Kommunikation auftretender Probleme bei der
Umsetzung von MaRnahmen ist wichtig, wobei jedweder Gang an die Offentlichkeit gut

Uberlegt und vorbereitet werden muss (Ammon et al., 2001; Exner, 2012).

Nach Beendigung des Ausbruchs, fur dessen Zeitpunkt es klarer Kriterien bedarf, ist das
Verfahren insgesamt zu evaluieren und fur zukunftige Gefahrensituationen zu
verbessern (KRINKO, 2002; Exner, 2012). Diese Evaluierung sollte objektiv und
selbstkritisch erfolgen und verlangt als Basis eine entsprechende Fehlerkultur (Exner,
2012). Ein Abschlussbericht sollte zur Dokumentation erstellt werden und dient mit der
daruber erfolgenden Diskussion der Qualitatssicherung (Ammon et al., 2001).
Veroffentlichungen der Erfahrungen sollten erfolgen, damit auch andere hiervon

profitieren kdnnen (Exner, 2012).

Analytische Untersuchungen wie Kohortenstudien oder Fall-Kontroll-Studien kdnnen
helfen, Zusammenhange des Ausbruchs mit bestimmten Risikofaktoren aufzudecken.
Ihre Umsetzung bedarf allerdings zusatzlicher Ressourcen wie Zeit und geschultem
Personal. Gewonnene Erkenntnisse sollten in den Arbeitsalltag integriert werden
(Ammon et al., 2001).
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1.2.1.3 Ausbruchmanagement auBerhalb des nosokomialen Kontexts

Die im vorangegangenen Kapitel genannten Vorgaben beziehen sich auf den
nosokomialen Kontext. Sie kdnnen aber auch auf3erhalb dessen Verwendung finden. So
orientiert sich Exner an den Informationen und Veréffentlichungen der KRINKO (2002),
wenn er in seinem Bericht zum Legionellenausbruch in Warstein 2014 eine Liste zu
erfillender Forderungen und Kriterien flr ein ideales Ausbruchmanagement aufstellt
(Exner et al.,, 2014). Auch PHE formuliert in der ,Operational Guidance® zum
Ausbruchmanagement ahnliche durchzufuhrende MaRnahmen (McAuslane et al., 2014),

die haufig simultan bendtigt werden (Rheingold, 1998).

1.2.1.3.1 Erkennung

Die CDC (2015) definieren allgemein eine Haufung (cluster) als eine groere Zahl Falle
als raumlich und zeitlich eigentlich zu erwarten sind. Beim Nachweis eines
gemeinsamen Grundes oder Ausldseereignisses spricht man von einem Ausbruch.
Haufungen konnen bei zu geringer Fallzahl unerkannt bleiben. Um sie zu entdecken,
bedarf es eines entsprechend geschulten Personals und / oder eines sensitiven und
verlasslichen Surveillancesystems (Beck-Sague et al., 1997). PHE unterstreicht die
Notwendigkeit der Schulung bendtigten Personals in der Akutphase, aber insbesondere

aulRerhalb von Krisenzeiten, um flr diese gewappnet zu sein (McAuslane et al., 2014).

Auch wird auf eine rasche spezifische Diagnostik hingewiesen, ohne die ein sinnvolles
auf den Erreger abgestimmtes Management nicht moglich ist (Exner et al., 2014,
McAuslane et al., 2014).

Auf Basis der gefundenen Falle ist es dann notwendig zu bestatigen und zu definieren,
ob es sich um einen Ausbruch handelt (Rheingold, 1998). Hierzu ist das Vorliegen
adaquater Falldefinitionen noétig (Exner et al., 2014; McAuslane et al.,, 2014). Diese
kénnen auf einer klinischen und / oder labordiagnostischen Basis beruhen (CDC, 2015;
Rheingold, 1998). Auch kénnen verschiedene Definitionen parallel fir bestatigte und
vermutete Erkrankungen existieren (CDC, 2015). Im Verlauf eines Ausbruchs kann es
ferner zu Variierungen der Falldefinitionen kommen, sowohl im Sinne einer weiteren
Spezifizierung, als auch im Sinne einer allgemeineren Fassung (Beck-Sague et al.,
1997).
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Problematisch kann sein, dass vielfach das Grundrauschen einer Infektion nicht bekannt
ist, gerade auch dann, wenn eine Erkrankung differentialdiagnostisch von Klinikern nicht
regelmalig in Erwagung gezogen wird (Rheingold, 1998). Durch ungunstige
Rahmenbedingungen kommt es andererseits u. U. zu individualmedizinisch motivierter
mikrobiologischer Abklarung durch Kliniker, ohne die epidemiologische Sichtweise im
Blick zu haben (Exner und Kistemann, 2000).

Umso wichtiger erscheint bei bestehender Falldefinitionen die Kommunikation mit und
der Hinweis an medizinisches Fachpersonal, insbesondere Arzte und Labore,
Verdachtsfalle den Behdrden zu melden (CDC, 2015; Leidl und Feil, 2013). Hierflr ist
die Pflege von Kommunikationsstrukturen und Netzwerken auflerhalb von Krisen-
situationen erforderlich (Leidl und Feil, 2013; Moynihan, 2008).

1.2.1.3.2 Ausbruchmanagementteam / Lernen in Krisensituationen

Ein ,Outbreak Control Team®, dem alle in die Recherchen einbezogenen Institutionen
angehoéren und denen bestimmte Aufgaben obliegen, soll sich zeitnah abhangig
etablieren (McAuslane et al.,, 2014) und Experten mit entsprechenden fachlichen
Ressourcen hinzuziehen (KRINKO, 2002).

Dem fugt Moynihan (2008) das Lernen aus Erfahrungen und Fehlern anderer
Organisationen hinzu, ohne dabei den Blick auf die Einzigartigkeit der neuen

Krisensituation mit ihren ganz eigenen Herausforderungen einzuschranken.

Mit der Implementierung von Kontrollmafinahmen im Rahmen des Ausbruchs sollten
nicht alle bisher genutzten Verfahren in Frage gestellt oder verworfen, sondern im
Gegenteil gegebenenfalls kritisch weiterverfolgt werden (Beck-Sague et al.,1997). So
mussen vorbestehende Praventionsstrategien evaluiert (Rheingold, 1998; McAuslane et
al., 2014) und gegebenenfalls mit dem Ziel der Nachhaltigkeit modifiziert werden (Exner
et al., 2014; Moynihan, 2008). Der Blick der Akteure sollte immer in die Zukunft gehen
und nicht auf bestehenden Strukturen und Planen verharren (Moynihan, 2008).
Rheingold (1998) sieht in jedem Ausbruch die Chance des Hirnzugewinnens von

Kenntnissen Uber einen bereits bekannten oder neuen Erreger.

Jedes Ereignis dient dem Trainieren des Managements und fordert zudem die Ko-

operation zwischen Klinikern und dem Offentlichen Gesundheitsdienst. Die Akteure
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sollten sich taglich treffen, um sich auszutauschen und die Lage gemeinsam zu

analysieren (Moynihan, 2008).

Lernen in Krisensituationen ist aber auch mit speziellen Schwierigkeiten verbunden. Es
erfordert Flexibilitat, erstreckt sich Uber eine vergleichsweise grof3e Bandbreite von
Inhalten und kann, ebenso wie auch das Lernen unter Routineumstanden, nie
allumfassend sein. Die Menge sicherer Informationen ist im Vergleich zu Routinesitua-
tionen niedriger. Gleichwohl erfordern die Umstande das Fallen von Entscheidungen.
Die Offentlichkeit wiederum tendiert dazu, Einzelpersonen fiir aktiv getroffene
Entscheidungen verantwortlich zu machen, was Verantwortliche dazu verleiten kann, die
Existenz von Krisensituationen langst moglich zu negieren. Andererseits kdnnen Krisen

aber auch zu Katalyse und Akzeptanz neuer Ideen fihren (Moynihan, 2008).

Nicht zu unterschatzen ist die psychische Belastung im Rahmen eines Ausbruch-
managements, welches oft unter politischem und 6konomischem Druck ablauft (Exner et
al., 2014; Moynihan, 2008).

Zur Gewahrleistung eines nachhaltigen Ausbruchmanagements wird zudem ein
reaktionsfahiger Offentlicher Gesundheitsdienst benétigt (Exner und Wiesmliller, 2015).
Er sollte sein bevolkerungsmedizinisch gepragtes Vorgehen immer ausreichend
darstellen und erklaren. Regional unterschiedliches Vorgehen muss begrindet werden
(Leidl und Feil, 2013). Zu den Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes gehort
auch die nicht immer leichte Identifizierung und Verfolgung von Kontaktpersonen gemaf}
§9 OGDG NRW (1997).

Grundsatzlich von Bedeutung flr das Ausbruchmanagement ist, dass der Mitarbeiter-

stab Ruhe bewahrt, um effektiv zu arbeiten (Beck-Sague et al., 1997).

1.2.1.3.3 SofortmaBnahmen / Risikobewertung

Im Fall der Bestatigung eines Ausbruchs mussen SofortmalRnahmen getroffen werden.
Auch muss bedacht werden, wer initial informiert werden muss (Beck-Sague et al.,
1997; CDC, 2015; McAuslane et al., 2014).

Konkret werden durch PHE Zeitangaben zum Umsetzen einzelner Mallnahmen ge-
macht. Unter anderem wird der Beginn von Ermittlungen nach Erkennen eines Aus-

bruchs binnen 24 Stunden in Verbindung mit einer sofortigen Risikoeinschatzung
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gefordert (McAuslane et al., 2014). Der Risikobewertung dienen Priorisierungen
Ubertragbarer Infektionserreger, die u.a. 2011 im Epidemiologischen Bulletin verof-
fentlicht wurden (Balabanova et al., 2011). Die Gewichtung erfolgt hier nach verschie-
denen Kriterien, so beispielsweise Letalitat, Inzidenz und o6ffentliche Aufmerksamkeit.
Zudem spielen epidemiologische Faktoren wie das Risiko einer Exposition und mogliche
Ubertragungswege eine entscheidende Rolle. Grundsatzlich gilt, wie Exner (1996)
formuliert: ,FUr Infektionserreger existieren keine Barrieren und Grenzen®. Eine
medizinische Risikobewertung ist auch bei in ihrer gesundheitlichen Auswirkung weniger
weitreichenden Infektionen vorzunehmen (Beck-Sague et al.,, 1997; Exner und
Kistemann, 2000; McAuslane et al., 2014).

Im Verlauf des Ausbruchs muss diese regelmalig Uberprift und gegebenenfalls neu
angepasst werden (McAuslane et al., 2014). Sie hilft Praventions- und Kontrollstrategien
in wirtschaftlich angemessenem Umfang einzusetzen (Exner, 1996; McAuslane et al.,
2014).

1.2.1.3.4 Quellenermittlung

Eine zeitnahe Erkennung der Quelle des Ausldseereignisses ist notwendig, um weitere
Infektionen zu verhindern (KRINKO, 2002). lhre rasche Identifizierung mit demselben
Ziel betont auch Rheingold (1998). Oft ist ein Indexfall schwer zu bestimmen, so dass
aus epidemiologischer Sicht die als erstes bemerkten Falle meist naher in den Fokus

genommen werden.

Es ist immer zu beachten, dass der Zeitpunkt der Erkrankung nicht gleichgesetzt werden
darf mit dem Zeitpunkt der Infektion (CDC, 2015).

1.2.1.3.5 Ubertragungswege / Epidemiologie / Statistik

Es folgt die Analyse der epidemiologischen Charakteristika bezuglich mdglicher
Ubertragungswege. Ein Blick auf bereits vorhandene Informationen und friihere
Ausbriiche des gleichen Erregers hilft, Hypothesen des zuklnftigen Verlaufs zu
generieren (Beck-Sague et al.,1997), darf dabei aber nicht die Sicht auf mdgliche neue
Verbreitungsmaglichkeiten verstellen. Um dieses abzuklaren, dienen auch Interviews

der Betroffenen (Rheingold, 1998). Grundsatzlich muss allerdings hierbei mit einer
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Beeinflussung der Befragten durch Medien gerechnet und dieses in der Auswertung
berucksichtigt werden (Rheingold, 1998).

Statistische Testverfahren konnen helfen, vermutete Ubertragungswege zu bestéatigen.
Bedacht werden muss immer, dass auch statistisch signifikante Ergebnisse einem Zufall
unterliegen oder durch Confounder beeinflusst werden kdnnen. Auch kdnnen einerseits
im Rahmen von Umgebungsuntersuchungen entdeckte Kolonisierungen zwar
vorhanden, miissen aber nicht notwendigerweise fir eine Ubertragung relevant sein.
Ferner muss jeder Ort einer Probenahme plausibel sein (Beck-Sague et al., 1997;
McAuslane et al., 2014). Andererseits konnen Schwachen bei der Technik der
Probenahme zur Verdeckung relevanter Quellen beitragen, so dass Theorien Uber
mdgliche Quellen nicht in jedem Fall auf Basis einer negativen Kultur verworfen werden
sollen (Beck-Sague et al.,1997; Rheingold,1998).

Molekularbiologische Typisierungsverfahren koénnen heutzutage vermutete Ubertra-
gungswege bestatigen (Beck-Sague et al., 1997; Exner et al., 2014; McAuslane et al.,
2014).

1.2.1.3.6 Kommunikation

Ist ein Ausbruch bekannt, wird mit zligiger Informationsweitergabe an die Offentlichkeit
gerechnet mit der Schwierigkeit zu vermitteln, dass manche Entscheidungen vielleicht
keinen dauernden Bestand haben konnen. Kommunikation sollte gleichwohl ehrlich
erfolgen mit Unterscheidung zwischen dem, was wissenschaftlich gesichert, Spekulation
oder unbekannt ist (Exner, 1996; Gottschalk, 2005).

Die Wahrnehmung der Umsetzung notwendiger MalRnahmen anhand wissenschaftlicher
Erkenntnisse spielt in der Offentlichkeit eine groRe Rolle, so dass Fahigkeiten der
Risikokommunikation im Allgemeinen (Beck-Sague et al.,1997; Hengel und Peters,
2013; Exner und Kistemann, 2000; McAuslane et al., 2014) und in der Kommunikation
zwischen Presse und Offentlichkeit im Besonderen wesentlich sind (Rheingold,1998;
Exner, 1996). Idealerweise berichtet eine verantwortlich agierende Presse mdoglichst
objektiv (Exner, 2012).

Der Politik ist zu empfehlen, im Ausbruch den Fachleuten das Feld zu Uberlassen und

sich nicht an Spekulationen zu beteiligen (Exner, 2012; Leidl und Feil, 2013). Auch
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sollten Faktoren bedacht werden, die die Risikoakzeptanz der Bevolkerung beeinflussen
(Exner, 19906).

Ein Sprecher sollte vorab zur Information der Offentlichkeit bestimmt, eine Strategie im
Umgang mit Medien verabredet und in jedem Fall mit einer Stimme gesprochen werden
(Beck-Sague et al.,1997; Exner et al., 2014; McAuslane et al., 2014). Dies dient der
Vermeidung einer verwirrenden Informationsvielfalt und damit der Vorbeugung einer

Verunsicherung der Bevolkerung (Gottschalk, 2005).

Es muss jedoch bedacht werden, dass Kommunikation nicht immer logisch motiviert
verlauft, Menschen Risiken unterschiedlich bewerten und gerne darauf bauen, diese
vollstéandig kontrollieren zu kénnen (Forschungsforum Offentliche Sicherheit, 2011).
Zudem ist immer mit dem Gebrauch des Rechts einzelner Personen oder Gruppen auf
freie MeinungsduRerung zu rechnen, unabhdngig davon, was diese AuRerungen

potenziell im &ffentlichen Raum auslosen und bewirken konnen (Leidl und Feil, 2013).

Wenig eingesetzt im Zusammenhang mit Ausbruchmanagement wurden bisher soziale
Medien. Diese koénnten sowohl bei der Erkennung von Haufungen, als auch in der
Kommunikation im laufenden Ausbruch eine wichtige Rolle zur Erreichung typischer
Zielgruppen spielen (Charles-Smith et al., 2015). In GroR3britannien werden neben der
Homepage des Offentlichen Gesundheitsdienstes soziale Netzwerke als
Kommunikationsmittel zur Verbreitung aktueller Informationen Uber den Ausbruch

explizit genannt (McAuslane et al., 2014).

1.2.1.3.7 Dokumentation
Nicht vernachlassigt werden darf von Beginn eines Ausbruchs an eine gute

Dokumentation mit zeitlichen Angaben (McAuslane et al., 2014).

Analyse und abschlieRende Veroffentlichung zum Ausbruch binnen sechs bis zwolf
Wochen nach dessen Ende sowie abschlieRende Empfehlungen binnen 12 Monaten
danach werden von McAuslane et al. (2014) gefordert und erforderliche Inhalte einer
Veroffentlichung vorgegeben. Sie umfassen Angaben zu Ergebnissen der Effektivitat der
Recherche und der durchgefiihrten Kontrollmalinahmen sowie Empfehlungen fir die
Zukunft.
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Vorab sollten Uberlegungen angestellt werden, an wen sich der Report richtet und ob
eventuell Kurzberichte fur einzelne Akteure sinnvoll sein konnten. Es wird empfohlen,
die veroffentlichten Dokumente derart zu verfassen, dass sie einer eingehenden
Uberprifung durch AuRenstehende standhalten, ausreichend anonymisiert und auch
von Nicht-Insidern verstanden werden. Gegebenenfalls ist ein zusatzlicher interner
Bericht notwendig. Auch eine juristische Uberpriifung kann vor Verdffentlichung

erforderlich sein (McAuslane et al., 2014).

1.2.1.3.8 Ende des Ausbruchs

Das Anlegen von Linelists und Kurven der Fallzahlen sowie Epidemiekurven, geben
Hinweise auf die Entwicklung des Ausbruchs (Beck-Sague et al., 1997; McAuslane et
al., 2014). Eine Epidemiekurve kann durch das Sinken der Fallzahlen auf ihr
normalerweise zu erwartendes Mal} das Ende eines Ausbruchs anzeigen. Eine weitere
Beobachtung ,fur einige Wochen“ durch den Offentlichen Gesundheitsdienst wird
empfohlen (CDC, 2015).

1.2.1.4 Ausbruchmanagement bei M. audouinii

Es gibt keine detaillierten Leitlinien zum Management eines Ausbruchs mit M. audouinii.
Lobato et al. forderten bereits 1997 die Ausarbeitung von Public Health Strategien im
Zusammenhang mit ihren Erkenntnissen der zunehmenden Zahl in Kalifornien unter
Tinea capitis leidenden Kindern. Ein Problem im Umgang mit der Ausbreitung der Tinea
capitis am Beispiel von Trichophyton tonsurans in den USA sieht Hay (2017) im nicht
adaquatem oder passenden Einsatz von MaRnahmen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, so dass die Erkrankung sich weiter ausbreiten konnte. Er
unterstellt fur die Tinea capitis insgesamt einen fehlenden offentlichen und politischen
Willen zur Findung und Umsetzung von BekampfungsmalRnahmen, da die Erkrankung
im Gegensatz zu Zeiten vor der Existenz von Griseofulvin nicht als vordringlich zu
bekadmpfen gilt. Laut Hogewoning et al. (2006) ist Uber die Ursachen und das
Vorkommen von Tinea capitis zu wenig bekannt, um KontrollmalRnahmen genauer

justieren zu kénnen.

Aufgrund des Rulckgangs der Fallzahlen wurde 1979 in Westdeutschland die
Meldepflicht des Erregers im Bundesseuchengesetz aufgehoben (Seidl, 2013). Zink et
al. (2014) bringen die Wiedereinfihrung einer Labor- und Arztmeldepflicht beim
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Nachweis von M. audouinii ins Gesprach, um fruhzeitig Bekampfungsmalnahmen
etablieren zu konnen. Zusatzlich fordern sie Studien, um nachhaltige Public Health
Strategien entwickeln zu kdnnen. In der Bevdlkerung beobachten sie eine Ignoranz
gegenuber dieser Infektion und pladieren fir die Etablierung besserer und schnellerer
diagnostischer und therapeutischer Moglichkeiten. Allerdings fallt M. audouinii nicht in
die Liste der priorisiert zu Dbetrachtenden Ubertragbaren Erreger von

Infektionskrankheiten (Balabanova et al., 2011).

Im Folgenden finden sich zusammengefasst Hinweise flr Schritte des Ausbruch-
managements im Offentlichen Gesundheitsdienst, die aus den zu anthropophilen
Erregern insgesamt und M. audouinii im Besonderen vorliegenden Studien und

Veroéffentlichungen extrahiert wurden.

1.2.1.4.1 Erkennung

Zunachst gilt es, bei Haarausfall und / oder Schuppenbildung an eine Tinea capitis zu
denken und Familienmitglieder in ein Screening einzubeziehen (Gilaberte et al., 2003;
Gupta und Summerbell, 2000). Insbesondere in stadtischem Milieu ab einem
Kindesalter von drei Monaten muss gemal der britischen ,Guidelines for the
management of tinea capitis“ bei schuppiger Kopfhaut eine Tinea capitis immer mit in
die differentialdiagnostischen Uberlegungen einbezogen werden (Higgins et al., 2000).
Bennassar und Grimault (2010) raten, alle klinisch auffalligen Mitglieder einer Familie

sofort mittels Abstrich zu untersuchen.

1.2.1.4.2 Untersuchung von Kontaktpersonen
Bei Nachweis eines anthropophilen Erregers als Verursacher der Symptome wird ein
Burstenabstrich bei allen klinisch unauffalligen Familienangehérigen und engen

Kontaktpersonen zur Entdeckung von Tragern angeraten.

Die AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) fordert bei Nachweis von M. audouinii die
Untersuchung der Familienmitglieder mittels Blrstenabstrich. Elewski (2000) empfiehlt
im Ausbruch besonders das Screening von Kitakindern, Familienangehérigen und engen
Spielkameraden. Die Notwendigkeit des Screenings unter klinisch unauffalligen
Kontaktpersonen legen auch Untersuchungen von Donghi et al. (2011) nah, die in der

Umgebung dreier klinisch von M. audouinii betroffener Schiler im Alter von sieben bis
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acht Jahren funf Trager unter 95 untersuchten Schul- und OGS-Kameraden fanden. In
der Familie eines der Patienten waren alle drei Mitglieder, Mutter, Vater und Schwester,
positiv. Hay (2017) belegt eine Korrelation zwischen der Anzahl asymptomatischer
Trager zur Anzahl Infizierter innerhalb einer Schulklasse. Auch zeigen einige Studien,
dass in Schulklassen mit mehr als zwei Infizierten die Zahl der Trager steigt und dass
die Entfernung des infizierten Kindes aus dem Kollektiv zu einer Reduktion ihrer Anzahl
fuhrt (Gupta und Summerbell, 1998).

Zur Durchflhrung von ScreeningmalRnahmen unter groReren Gruppen werden Birsten-

abstriche empfohlen (Hay, 2017).

Grundsatzlich gibt ein Ausbruchsgeschehen Anlass zu einer Quellensuche, diese kann

aber oft nicht bestimmt werden (Schroder et al., 1990).

1.2.1.4.3 DesinfektionsmaRnahmen in der unbelebten Umgebung

Im Fall von Therapieversagen soll immer auch an eine mangelnde Desinfektion
moglicher Keimtrager in der Umgebung als Ursache gedacht werden (Ginter-
Hanselmayer et al., 2007; Gupta und Summerbell, 1998). Bennassar und Grimault
(2010) berichten Uber die lIsolierung lebensfahiger Sporen aus der Umgebung wie
Boden, Kleidung, Decken etc. und empfehlen daher die Einbeziehung der Umgebung in
Reinigungs- und DesinfektionsmalRnahmen. Zink et al. (2014) konnten bei einem
Ausbruchsgeschehen mit M. audouinii in Minchen Nachweise des Erregers auf einem
Vorhang, einer Matratze und einem Laken erbringen, was diese Empfehlung stutzt.

Elewski (2000) empfiehlt, geteilte Haushaltsgegenstande nicht zu vernachlassigen.

Zur Ubertragungspravention in der hauslichen Umgebung werden in der AWMF Leitlinie
Tinea capitis (2003) konkret verschiedene Malknahmen der Aufbereitung und
Desinfektion moglicherweise kontaminierter Materialien vorgeschlagen. Beobachtungen
von Gupta und Summerbell (2000) in Zusammenhang mit Reinfektionen nach primar
erfolgreicher Therapie von Trichophyton tonsurans verweisen zusatzlich auf die
Wichtigkeit der Desinfektion der verwendeten Haarutensilien, Kopfbedeckungen etc.
Dem folgen Higgins et al. (2000), die die Desinfektion von Birsten und Kammen
empfehlen, da von diesen lebensfahige Sporen isoliert werden konnten. Das Vermeiden
der gemeinsamen Nutzung von Kammen, Bursten und Handtlichern sowie Kopf-
bedeckungen wird angeraten (Abeck, 2015; AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003). Dies
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empfehlen Bennassar und Grimault (2010) speziell fur den Schulkontext. In jedem Fall
ist die Einbeziehung des Schulpersonals sinnvoll, um notwendige Verhaltens-

malinahmen der Betroffenen einzuhalten (Bennassar und Grimault, 2010).

Ob sich aufgrund geanderter Moglichkeiten der Nutzung von Keratinstrukturen durch
atypische M. audouinii Erregerstamme zukinftig auch neue Ubertragungswege, z.B.

uber andere Saugetiere, erschliellen werden, bleibt abzuwarten (Brasch et al., 2015).

1.2.1.4.4 Kontaktvermeidung durch Ausschluss vom Besuch o6ffentlicher
Einrichtungen / Wiederzulassung

Zu welchem Zeitpunkt eine Wiederzulassung von Infizierten und Tragern zu Gemein-
schaftseinrichtungen mdglich ist, wird in der Fachliteratur unterschiedlich beantwortet.
Unter anderem gibt es keine gesicherten Aussagen, wann nach Beginn der Therapie
keine Kontagiositat durch die Betroffenen mehr besteht (Zink et al., 2014). Al Sogair und
Hay (2000) gehen davon aus, dass das Hauptrisiko der Weiterverbreitung der Infektion

vor Beginn jedweder Therapie liegt.

Abeck (2015) differenziert nicht zwischen zoophilen und anthropophilen Erregern und
halt bei Dermatophytenbefall einen Ausschluss von Kindergarten- oder Schulbesuch flr
nicht notwendig. Feuilhade und Lacroix (2001) kritisieren die schematische Wieder-
zulassungsvorgabe fir Betroffene in Frankreich per Gesetz, die eine differenzierte
Betrachtung und Unterscheidung zwischen zoophilen und anthropophilen Erregern nicht
beinhaltet. Auch die Betrachtung der Umgebung, insbesondere die Einbeziehung des
familiaren Umfelds in die Behandlung, wird ausgelassen. Elewski (2000) halt aufgrund
der moglichen langen Dauer der Sporenbildung durch Dermatophyten bei Betroffenen
eine Befreiung von der Schulpflicht flr nicht verhaltnismaRig. Sie legt grolkeren Wert auf
praventive und kontrollierende, bzw. eradizierende Malinahmen bei Tragern aufgrund
ihrer Funktion als Reservoire. Eine systemische Therapie von Tragern ist in ihren Augen
,ZU drakonisch®. Auch Ginter-Hanselmayer et al. (2007) empfehlen eine verstarkte
Surveillance und verbesserte interdisziplindre Kooperation, um eine Weiterverbreitung

und epidemische Situationen zu verhindern.

Gemal} der britischen Leitlinie ist eine Wiederzulassung mit Beginn der Therapie trotz
des weiterbestehenden Infektionsrisikos wieder moglich (AWMF Leitlinie Tinea capitis,
2003; Higgins et al., 2000). Die AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) sieht einen
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Ausschluss von Kindergarten- und Schulbesuch fur zwei Wochen nach Beginn der
topischen und systemischen Therapie vor. Nach diesen Malinahmen hat die Haupt-
infektionslast abgenommen, die Infektiositat ist aber noch nicht erloschen. Erst eine
mykologisch gesicherte Heilung (=ein negatives Nativpraparat und eine negative Kultur)
kann eine Ubertragung sicher ausschlieRen. Gemeinschaftlicher Sport und

Friseurbesuche sollen bis dahin untersagt bleiben.

Ginter-Hanselmayer et al. (2007) fordern insbesondere Zurickhaltung bei der
Wiederzulassung zu Schwimmunterricht und Bodenturnen. Auch sollte ein Friseur-
besuch bis zur gesicherten Heilung unterbleiben. Im Rahmen des Munchner Ausbruchs
2011 erfolgte die Wiederzulassung betroffener Kinder zu Gemeinschaftseinrichtungen
nach Vorgaben des ortlichen Gesundheitsamtes nach drei aufeinanderfolgenden
negativen Kulturen, wobei die hierfur bendtigten Blrstenabstriche in einem Abstand von

zwei Wochen zueinander entnommen worden waren (Zink et al., 2014).

Bennassar und Grimault (2010) betonen die hdhere Kontagiositat ektotricher
anthropophiler Spezies mit dem Risiko der epidemischen Ausbreitung, weswegen sie
unterstiitzende lokale Therapie zur Reduktion der Ubertragungsgefahr postulieren und
eine Wiederzulassung eine Woche nach Therapiebeginn anregen. Sie empfehlen ferner,
auf kontaktintensive Sportarten, wie z.B. Wrestling, bis zur Aufhebung der Infektiositat

zu verzichten.

Zur Reduktion der Infektionsgefahr fir weitere Personen wird auch von anderen Autoren
der Einsatz lokaler Therapeutika zur Verhinderung der Weiterverbreitung gefordert.
Mittels Reduktion der Zahl infektioser Sporen bei Infizierten und Tragern soll eine
Transmission vermieden und eine Besserung und Beschleunigung der Heilung
insgesamt erreicht werden (AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Ginter-Hanselmayer et
al., 2007; Manz et al., 2001; Tietz, 2015). Bennassar und Grimault (2010) halten das
Zupfen betroffener Haare flr eine Mdglichkeit zur Reduktion der Sporenzahl. Solche
unterstitzenden Malinahmen kdnnen insbesondere dann sinnvoll sein, wenn finanzielle
Mittel nur eingeschrankt vorhanden sind, um teure Therapien umzusetzen.
Antimykotische Haarwaschen zweimal wochentlich bei Tragern werden in der AWMF
Leitlinie Tinea capitis (2003) angeraten. Das Schneiden der Haare, komplettes Rasieren

derselben oder das Tragen einer Kappe als zusatzliche MaRnahme zur Verhinderung
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einer Weiterverbreitung wird als nicht notwendig erachtet (Gupta und Summerbell,
1998).

1.2.1.4.5 Kommunikation

Al Sogair und Hay (2000) heben die Wichtigkeit hervor, im Ausbruch Informationen uber
den Erreger und dessen Behandelbarkeit zu kommunizieren. Auch sei das soziale
Stigma mit dem eine Infektion einhergeht nicht zu unterschatzen. Andere Autoren
warnen vor Hanseleien und psychischen Beeintrachtigungen, resp. Traumatisierungen
insbesondere betroffener Kinder (Elewski, 2000; Feuilhade und Lacroix, 2001; Neil et
al., 1990). Zink et al. (2014) berichten Uber irrationale Angste von Eltern gegeniber der
Therapie nach Lesen des Beipackzettels flr Griseofulvin, die zu mangelnder
Compliance fuhren  kénnen. Ferner entstehen Kosten fur  zusatzliche
Betreuungsmalnahmen aulierhalb der Gemeinschaftseinrichtungen in der Zeit bis zur
Wiederzulassung oder Fehlzeiten der Erziehungsberechtigten auf inren Arbeitsstellen fur
eine Krankheit, die als nicht sehr dramatisch eingestuft wird (Feuilhade und Lacroix,
2001; Zink et al., 2014). Eine Ubernahme der Kosten fiir Lokaltherapeutika und

antimyzetisch wirkende Shampoos liegt ebenfalls oft in den Handen der Betroffenen.

Nicht zu unterschatzen sind die von den Krankenkassen getragenen Kosten fur
Diagnostik, Fachpersonal und systemische Therapie. Dazu kommen Kosten fir
Reinigungs-, bzw. DesinfektionsmalRnahmen der betroffenen Einrichtungen durch die

Trager derselben.

1.3 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, die im Rahmen des Bonner Ausbruchsgeschehens mit M. audouinii
2015 erhobenen Daten aus Sicht des Offentlichen Gesundheitsdienstes und der
Bevolkerungsmedizin  zu analysieren und daraus Aussagen zu treffen Uber
Epidemiologie und Infektiositat des Erregers. Dies erfolgt auf der Basis des

Kenntnisstandes zu M. audouinii bedingten Ausbrichen in der Literatur.

Hieraus sollen Empfehlungen zum Ausbruchmanagement einschliel3lich der
Kommunikation mit der betroffenen Bevélkerung fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
im Umgang mit weitestgehend unbekannten Infektionen ohne vorbestehende

Algorithmen flir das Vorgehen im Ausbruch abgeleitet und praxisrelevante
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Empfehlungen zum Management eines Ausbruchs mit M. audouinii fur die Akteure im

Offentlichen Gesundheitsdienst herausgearbeitet werden.

Darliber hinaus wird das Geschehen hinsichtlich genereller Aspekte des

Ausbruchmanagements im Offentlichen Gesundheitsdienst untersucht.
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2. Methodik

2.1 Literaturrecherche
Die Literaturrecherche firr diese Arbeit erfolgte mittels PubMed sowie unter Verwendung
der medizinischen Datenbank der digitalen Bibliothek der Rheinischen Friedrich-

Wilhelms-Universitat Bonn unter dem Schlagwort ,Microsporum audouinii®.

Eingeflossen sind Veroffentlichungen, die die epidemiologische Verbreitung der Tinea
capitis im Allgemeinem und von M. audouinii im Besonderen im Wandel der Zeit
aufgreifen und jene, deren Autoren ihren Fokus auf Ausbruchsgeschehen und / oder die

moglichen Ubertragungswege des Erregers legen.

Ausgeschlossen wurden Veroffentlichungen, die sich ausschliel3lich mit therapeutischen

oder detaillierten Aspekten molekulargenetischer Diagnostik befassen.

Die Recherche zum Thema ,Ausbruchmanagement” / ,outbreak management® ergab
von wenigen Ausnahmen abgesehen keine erschopfenden Ergebnisse, da fast
ausschlieRlich Ausbriche aus dem nosokomialen Umfeld gefunden wurden, so dass
hier hauptsachlich auf die formellen Informationsquellen fiir den Offentlichen Gesund-

heitsdienst zurtickgegriffen wurde.

Zusatzlich wurde als Suchbegriff ,Microsporum audouinii outbreak” eingegeben. Hierzu
fanden sich (Stand: 21.6.2018) acht Arbeiten, die sich nahezu ausschlieBlich mit
klinischen und therapeutischen Aspekten befassten und nicht mit den Spezifika eines
Ausbruchmanagements durch den Offentlichen Gesundheitsdienst. Dies zeigt, dass es
ich bei dieser Problematik um eine auch in der wissenschaftlichen Literatur kaum
beachtete Thematik handelt.

2.2 MaRBnahmen nach Vorgaben der KRINKO im Rahmen des
Ausbruchsgeschehens mit M. audouinii in Bonn 2015

Die Schautafeln geben die Empfehlungen der KRINKO (2002) wieder, die in der
proaktiven und der reaktiven Phase des Ausbruchmanagements durchgefiihrt werden
sollten. lhre Umsetzung im Gesundheitsamt Bonn erfolgte unter Einsatz der einzelnen
empfohlenen Schritte nach MalRgabe der spezifischen Gegebenheiten vor Ort aul3erhalb

des nosokomialen Kontexts.



42

Vorbereitende (proaktive) Phase

Das strukturierte Vorgehen bei einem Ausbruch muss vorab geplant werden.

Dabei

sind folgende Punkte zu berlicksichtigen:

Festlegung von Ausldseereignissen,

klare Strukturierung der erforderlichen Abléufe,

Festlegung von Zusténdigkeiten (z. B. Benennung der Mitglieder und des
Leiters des Ausbruchmanagementteams, Pressesprecher, zu beteiligende
Institutionen) und Kommunikationswegen (Wer informiert wen?),
Sicherstellung von Untersuchungskapazitéten (z. B. Anschriften von
Laboratorien, Referenzzentren, usw.) und Festlegung des Probenversandes,
Festlegung der Ablédufe zur Information und Kooperation mit dem
zusténdigen Gesundheitsamt und anderen zu beteiligenden Stellen,
Festlegung der Offentlichkeitsarbeit (Kommunikation mit der Presse / den
Medien).

Tab. 1:

Empfehlungen der KRINKO (2002) zum Ausbruchmanagement in der
vorbereitenden (proaktiven) Phase
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Management eines vermuteten oder bestétigten Ausbruchs (reaktive Phase)
FlieBschema der Einzelschritte im Rahmen der reaktiven Phase des Ausbruch-

managements nosokomialer Infektionen

Schritt 1: Feststellen eines Ausléseereignisses

Schritt 2: Beurteilung der aktuellen Situation aufgrund der bereits
vorliegenden Erkenntnisse und Entscheidung (ber die Einberufung des
Ausbruchmanagement-Teams

Schritt 3: Einberufung des Ausbruchmanagementteams, Fallermittlung und
ggf. Bestétigung eines Ausbruches und entsprechende Meldung (§ 6 Abs.3
IfSG)

Schritt 4: Erste krankenhaushygienische Ortsbegehung und Festlegung des
akuten Handlungsbedarfs

Schritt 5: Festlegqung von ersten InterventionsmalBnahmen zur Verhiitung der
Weiterverbreitung von Erregern (Schadensbegrenzung)

Schritt 6: Ermittlung der Infektionsquelle (Ursachenfindung)

ggf. Einbeziehung weiterer Experten, (z.B. Landesgesundheitsémter,
Nationale Referenzzentren, RKI),

detaillierte krankenhaushygienische Ortsbegehung, Analyse von
Handlungsabldufen, Umgebungsuntersuchungen, medizinisch-
mikrobiologische Untersuchungen (zentrale Sammlung der Erreger zur
Typisierung),

erweiterte epidemiologische Untersuchungen (deskriptiv, analytisch,
interventionell)

Schritt 7: Bewertung aller erhobenen Befunde und Festlegung gezielter
(urséchlicher) InterventionsmalBnahmen

Schritt 8: Abschluss des Ausbruchmanagements und Festlegung
absichernder Mal3nahmen

Schritt 9: AbschlieBende Evaluierung, Defizitanalyse und Festlequng von
zukiinftigen Préventionsstrategien

Schritt 10: AbschlieBende Dokumentation

Tab. 2:

Empfehlungen der KRINKO (2002) zum Ausbruchmanagement eines
vermuteten oder bestatigten Ausbruchs (reaktive Phase)
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2.2.1 Proaktive Phase

Fur das strukturierte Vorgehen im Ausbruchsfall halt das Gesundheitsamt Arzte und
Hygienekontrolleure vor. Durch die im IfSG (2001) vorgegebenen Meldepflichten sind
Haufungen von Krankheiten und der Umgang damit bekannt. Hygienekontrolleure sind
speziell durch ihre Ausbildung auf diese Téatigkeit vorbereitet, Arzte im Gesundheitsamt
erlernen das Vorgehen meist ,by doing®“. Einzelne Mitarbeiter sind in Gemeinschafts-
einrichtungen, insbesondere Kitas, durch die vorgeschriebenen regelmalligen

Hygienebegehungen personlich bekannt.

Der Meldeweg im Gesundheitsamt bei nicht alltaglichen Fallen ist ebenfalls vorgegeben
mit Information der Sachgebietsleitung, i.d.R. einem Arzt, gemeinsamer Fall-
besprechung und Festlegung weiterer MaRnahmen, falls erforderlich. Zur Teamleitung

im Ausbruchmanagement ist in der Regel ein Arzt vorgesehen.

Untersuchungskapazitaten sind in Nationalen Referenzzentren vorhanden oder werden

durch Beauftragung geeigneter Labore geschaffen.
Kooperationen mit anderen Amtern der Stadt ergeben sich durch die Dienstwege.

Die Pressearbeit wird grundsatzlich durch das stadtische Presseamt bestimmt.

Informationen zu Pressemitteilungen erhalt dieses durch die arztliche Teamleitung.

2.2.2 Reaktive Phase

2.2.2.1 Erkennung / Recherche (KRINKO Schritt 1 und 6)

Nach Eingang der Meldung Uber das Auftreten zweier gesicherter Falle und eines
Verdachtsfalls von M. audouinii in einer Gemeinschaftseinrichtung wurde der Fall
zunachst in einer Dienstbesprechung mit den zusténdigen Arzten und Hygiene-

kontrolleuren thematisiert.

Da der Erreger nach dem IfSG (2001) nicht meldepflichtig und im Team wenig Uber ihn
bekannt war, verschaffte sich das Gesundheitsamt zunachst Fachkenntnisse bei
Experten und Kollegen, die bereits mit dem Auftreten von M. audouinii konfrontiert
worden waren und / oder Uber spezielle Kenntnisse im Ausbruchmanagement verfugten.
In diesem Fall handelte es sich um Mitarbeiter der Gesundheitsamter Minchen und
Wiesbaden, das fur Dermatophyten zustandige NRZ, einen niedergelassenen
Dermatologen und Mykologieexperten, den ehemaligen Leiter der Mykologie der Klinik
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und Poliklinik fir Dermatologie am Biederstein Miunchen, Oberarzte der Abteilung fur
Dermatologie und Allergologie der Universitatsklinik Bonn und den Leiter des Instituts fur

Hygiene und Offentliche Gesundheit der Universitatsklinik Bonn.

Gut zugangliche schriftliche Informationen Gber M. audouinii lagen hauptsachlich aus
Inhalten der AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) und einer Power Point Prasentation von
Seidl (2013) vor.

Die Recherchen bestatigten die Vermutung eines Ausbruchs, da es sich um das

gehaufte Auftreten eines seltenen Erregers handelte.

2.2.2.2 Beteiligte bei der Bewaltigung des Ausbruchs
Nach etwa zweiwdchiger Vorlaufzeit bildete sich eine Kernarbeitsgruppe in der
Infektionsschutzabteilung des Gesundheitsamts Bonn heraus, zu der auch die Amts-

leitung gehorte.

Je nach Betroffenheit und aktueller Sachlage wurden Vertreter von Jugendamt,
Schulamt, Schulaufsicht, Dezernat, Presseamt, Stadtischem Gebaudemanagement,
Personalamt, Personalrat, Kammerei, Arbeitsmedizinischem Dienst sowie Kita- und

Schulleitungen zur Arbeitsgruppe hinzugezogen.

2.2.2.3 SofortmaBnahmen / Ortsbegehung (KRINKO Schritt 4 und 5)

Als SofortmalRnahmen wurden Turnrdume und Verkleidungskisten geschlossen, da eine
Ubertragung Uber potenziell kontaminierte Turnmatten und Accessoires wie Tlcher,
Hute zu beflrchten war. Dasselbe galt fir Bewegungsraume und Kuschelecken. Auch

die gemeinsame Nutzung von Fahrradhelmen in den Einrichtungen wurde untersagt.

Kontaktflachen und Wickelbereiche sollten nach jeder Nutzung desinfizierend mit einem

adaquaten fungiziden Mittel behandelt werden.

Ortsbegehungen in den betroffenen Einrichtungen erfolgten kurzfristig immer nach

Feststellung eines neuen Falls.

Analog zu den durchgeflihrten Mallnahmen in den Gemeinschaftseinrichtungen wurden
die betroffenen privaten Haushalte aufgesucht und Uber DesinfektionsmalRnahmen

informiert.
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2.2.2.4 Weitere DesinfektionsmaRnahmen in der unbelebten Umgebung (KRINKO
Schritt 7)

Weitere Desinfektionsmal3nahmen in den betroffenen Gemeinschaftseinrichtungen auf
Basis einer beim Verbund fur angewandte Hygiene e.V. (VAH) gelisteten quaternaren
Ammoniumverbindung umfassten in der Anfangsphase eine Scheuer- / Wisch-
desinfektion samtlicher Einrichtungsgegenstdande und Spielzeuge sowie das

desinfizierende Waschen aller textilen Materialien.

Die Durchfuhrung dieser Desinfektionsmallnahmen erfolgte schnellstmoglich nach
Bekanntwerden der Problematik. Sie wurden entweder an einem Wochenende durch-
gefuhrt oder die Einrichtung wurde wahrend der Woche fir Desinfektionsmallnahmen

geschlossen.

Die MalRnahmen wurden durch professionelle Firmen, die mindestens einen staatlich

anerkannten Desinfektor vorhalten, durchgefihrt.

Das Waschen mit einem desinfizierenden Waschmittel erfolgte groRtenteils in einer

professionellen Wascherei, zu einem geringeren Anteil durch die Einrichtungen selbst.

Wande der betroffenen Einrichtungen wurden nicht desinfiziert, lediglich typische

Bereiche, an denen die Kinder sich nach Auskunft der Betreuer gerne anlehnten.

2.2.2.5 Diagnostik bei klinisch Auffalligen und ihren Kontaktpersonen (KRINKO
Schritt 6)

2.2.2.5.1 Klinisch

Beratungen der Erzieher und Erziehungsberechtigten zur Erkennung klinischer Zeichen
einer Tinea capitis wurden durchgefihrt mit dem Ziel, die Kinder mit auffalligen
Veranderungen der Kopfhaut kurzfristig einem Hautarzt vorzustellen, um sie, falls
notwendig, zu behandeln und ggf. zundchst vom Kita- oder Schulbesuch

auszuschliefRen.

In der als erstes betroffenen Kita erfolgte eine Beschau der Kopfe aller Kinder und

Mitarbeiter durch das Gesundheitsamt.

Es erfolgte die Einteilung in klinisch Betroffene und Kontaktpersonen, die zunachst ohne
Ausnahme als potenzielle Trager angesehen wurden, auch wenn sie nicht in engem

Kontakt zu den Betroffenen standen.
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2.2.2.5.2 Mykologisch

In Gemeinschaftseinrichtungen, aus denen bei mindestens einem Kind ein Nachweis
von M. audouinii gemeldet oder im Rahmen der Untersuchungen durch das Gesund-
heitsamt erbracht wurde, nahmen Vertreter des Gesundheitsamtes Burstenabstriche bei

potenziellen Kontaktpersonen.

Fur die Durchfihrung der Blrstenabstriche wurden verwendet: Zahnbursten aus dem
kinder- und jugendzahnarztlichen Dienst und die von der Kollegin der dermatologischen
Universitatsklinik empfohlenen Agarplatten (Mycosel®), die mit Chloramphenicol und
Cyclohexamid versetzt sind, um das Wachstum anderer Bakterien und Pilze zu

verhindern oder einzudammen.

Die Entnahme der Burstenabstriche erfolgte durch Reiben der Zahnbirste Uber die
Kopfhaut unter Berucksichtigung aller Quadranten, des Nackens und der Schlafen.
Makroskopisch verdachtige Bezirke und verdachtige Bezirke aullerhalb der Kopfhaut

wurden gesondert abgestrichen.

Die Agarplatten wurden mit handelsublichem Isolierband verschlossen und bis zu sechs

Wochen bei Zimmertemperatur gelagert.

Die in der makroskopischen Auswertung von Birstenabstrichen geschulte Arztin des
Gesundheitsamtes kontrollierte ab der dritten Woche nach Entnahme der

Burstenabstriche alle drei Tage die Agarplatten.

Agarplatten mit fur M. audouinii typisch erscheinendem Wachstum wurden in der
dermatologischen Universitatsklinik vorgelegt und von der dortigen in der Mykologie

erfahrenen Kollegin makro- und mikroskopisch ausgewertet.

Agarplatten, bei denen sich der Verdacht auf das Wachstum von M. audouinii bestatigte,

wurden zur weiteren molekularbiologischen Diagnostik an das NRZ geschickt.

Ab der 21. Kalenderwoche wurden Kultur, makroskopische, mikroskopische sowie

molekularbiologische Auswertung durch ein ortsnahes Labor Gibernommen.
Nachweise von M. audouinii sollten dem Gesundheitsamt umgehend mitgeteilt werden.

Bei der ersten betroffenen Kita erfolgten die Blrstenabstriche bei allen Kindern und dort

tatigen Personen. Dieses Verfahren wurde im Verlauf an die gewonnenen Erkenntnisse
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zur Ubertragung angepasst und dann nur noch bei den Kindern derselben Gruppe /

Klasse und engen Kontaktpersonen der Betroffenen in der Einrichtung durchgefihrt.

Immer wurden Burstenabstriche bei den Haushaltsmitgliedern des betroffenen Kindes

und seinen engen Spielkameraden genommen.

In der ersten Einrichtung werden drei Monate nach dem letzten erbrachten Nachweis

Kontrollburstenabstriche bei allen Personen durchgefuhrt.

Stichprobenartig wurden Abstriche von Spielmaterialien, Bichern, Matten, Matratzen

und Dokumentationsmappen der Kinder in der ersten Einrichtung genommen.

2.2.2.6 Therapie / Kontaktvermeidung durch Ausschluss vom Besuch offentlicher
Einrichtungen / Wiederzulassung (KRINKO Schritt 7)

Betroffene bzw. deren Erziehungsberechtigte wurden umgehend nach Eingang des
Erregernachweises telefonisch informiert, eine Vorstellung beim niedergelassenen
Dermatologen empfohlen und ein Betretungsverbot flir Gemeinschaftseinrichtungen

ausgesprochen.

Medikamentose Behandlungen durch Dermatologen erfolgten lokal und systemisch
sowohl bei symptomatisch Infizierten als auch bei Tragern in Anlehnung an die vorhan-
dene AWMEF Leitlinie Tinea capitis (2003).

An der dermatologischen Kilinik der Universitatsklinik Bonn wurden bei den behandelten
Personen alle zwei Wochen Bdurstenabstriche zur Kontrolle der Behandlung

durchgefuhrt, dasselbe wurde den niedergelassenen Dermatologen empfohlen.

Eine Wiederzulassung der Kinder in Gemeinschaftseinrichtungen unter Vorlage eines
entsprechenden arztlichen Attests erfolgte je nach Art der besuchten Gemeinschaftsein-

richtung:
- in Kitas nach Vorliegen einer unauffalligen Kultur,

- in Schulen eine Woche nach Therapiebeginn; am Sportunterricht durfte erst nach

Vorliegen einer unauffalligen Kultur teilgenommen werden.

Das Gesundheitsamt fiihrte Besuche in den Haushalten der Familien betroffener Kinder

durch, um auf Hygiene- und DesinfektionsmalRnahmen hinzuweisen.
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Auch die Medikamenteneinnahme wurde im Rahmen der Hausbesuche besprochen
sowie Kontaktpersonen ermittelt, bei denen Bdurstenabstriche durchgefuhrt werden

sollten. Dazu zahlten Haushaltsmitglieder, enge Spiel- und Sportkameraden.

Allen Mitgliedern eines betroffenen Haushalts wurde regelhaft die Anwendung eines

ciclopiroxhaltigen Haarshampoos zur zweimaligen Anwendung pro Woche empfohlen.

Enge Kontaktpersonen, z.B. Geschwisterkinder der Betroffenen, durften, solange kein

Erregernachweis vorlag, Gemeinschaftseinrichtungen weiterhin besuchen.

2.2.2.7 Dokumentation
Ein Verlaufsprotokoll zur Einsicht und Fortschreibung durch alle am Geschehen betei-

ligten Mitarbeiter des Gesundheitsamtes wurde von Beginn an gefuhrt.

Aus den Listen der in den Gemeinschaftseinrichtungen gemeldeten Kinder und Mit-
arbeiter wurden geeignete Listen zur Dokumentation durchgeflhrter Birstenabstriche

und ihrer Ergebnisse angelegt.

Individuelle und ausflhrliche Dokumentationen Uber durchgeflhrte Beratungen und
Malnahmen in den einzelnen betroffenen Familien wurden angefertigt. Zusatzlich
wurden Listen erstellt mit Angaben Uber Alter, Geschlecht, Adresse, Herkunftsland,

Kontaktpersonen und Reiseanamnese der betroffenen Personen.

2.2.2.8 Kommunikation / Informationsmaterialien (KRINKO Schritt 5 und 7)
Informationsmaterialien Uber M. audouinii wurden mit Erkennung des Ausbruchs erstellt
und an den kinder- und jugendarztlichen Dienst des Gesundheitsamtes Bonn sowie

niedergelassene Dermatologen und Kinderarzte der Stadt gesendet.

Der Kontakt zu niedergelassenen dermatologisch tatigen Kollegen und auch
Kinderarzten wurde gesucht mit der Aufforderung, auffallige Befunde im Sinne einer
Tinea capitis an das Gesundheitsamt zu melden. Durch diese lokale ,Meldepflicht®
gewann das Gesundheitsamt eine Hilfe flr die Bewertung der Ausbreitung der Infektion
ausgehend vom ersten Cluster, auch wenn aufgrund der fehlenden gesetzlichen
Meldepflicht keine Vergleichsdaten vorlagen, die Aussagen Uber das Grundrauschen

hatten geben kdnnen.
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Ein Malinahmenkatalog zur Reinigung und Desinfektion betroffener Haushalte als
Hilfestellung fur die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes und fur die Betroffenen selbst
wurde erstellt. Die MaRnahmen leiteten sich aus mundlich erhaltenen Informationen der
Experten, dem zur Verflgung gestellten vorliegenden Katalog des Gesundheitsamtes
Munchen und den Inhalten der AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) ab.

Infoveranstaltungen fur Eltern, Erzieherinnen, Lehrer und OGS-Mitarbeiter im Beisein
von mindestens einem Vertreter der Infektionsschutzabteilung, des Jugendamtes oder

Schulamtes und der Schulaufsicht wurden bis zu Beginn der Sommerferien abgehalten.

Reaktiv. wurden fordernde Einzelanfragen besorgter Erziehungsberechtigter
beantwortet. Nach Auftreten auf Sensationsmache ausgerichteter Darstellungen
insbesondere der Printmedien wurde Uber Veroéffentlichungen durch das Presseamt und
im stadteigenen Internetauftritt versucht, die vom Gesundheitsamt durchgefiihrten

Handlungsschritte und Mal3nahmen zu erklaren.

2.2.2.9 Erklarung des Endes des Ausbruchs (KRINKO Schritt 8)

Bereits in den Sommermonaten wurden erste Uberlegungen zur Beendigung des
Ausbruchs angestellt, als Uber zwei, bzw. drei Wochen keine neuen Falle im Umfeld der
bekannten Cluster 1 und 2 auftraten. Erst im Herbst nachdem aus Cluster 1 seit 2,5
Monaten keine neuen Meldungen eingegangen und die letzten Meldungen aus Cluster 2
eine Woche vorher bekannt geworden waren, wurde der Ausbruch endgultig flr beendet
erklart.
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3. Chronologie der Ereignisse

Chronologie der Ereignisse in den ersten betroffenen Gemeinschaftseinrichtungen:

27.02.2015

11 Uhr

Anruf einer Kita in der Infektionsschutzabteilung des Gesundheitsamtes
mit dem Hinweis, bei einem Kind (A) der Einrichtung sei ein Kopfpilz
namens M. audouinii nachgewiesen worden. Das Kind habe die
Einrichtung vom 11.02. - 23.02.2015 deswegen fur 2 Wochen nicht
besucht. Fur diesen Zeitraum sei ein Attest des Universitatsklinikums
Bonn, Dermatologie und Allergologie, vorgelegt worden. Ein
Erregernachweis dort sei am 10.02. erfolgt. Die Veranderungen am
behaarten Kopf seien in der Kita bereits seit Ende September / Anfang
Oktober 2014 aufgefallen. Ein anderes Kind (B) weise jetzt dieselben
auffalligen Veranderungen am Kopf auf. Die Kinder (A) und (B) sowie ein
weiteres Kind (E), bei welchem keine Veranderungen sichtbar seien,

hatten oft zusammen im Kindergarten gespielt.

Man stelle sich nun die Frage, welche Auswirkungen das Auftreten dieser

Infektionen auf die Kita habe.

Nach  Ricksprache mit der zustandigen Arztin  in  der
Infektionsschutzabteilung wird folgende Information an die Kita gegeben:
Da der Erreger nach dem IfSG (2001) nicht meldepflichtig ist und das
Gesundheitsamt sich, bevor es Entscheidungen zum Procedere trifft,
zunachst Kenntnisse und detaillierte Informationen verschaffen muss,
werde man sich nach Recherchen und einer Besprechung in der
wochentlich stattfindenden sog. Infektionsschutzrunde des
Gesundheitsamtes am Montag der Folgewoche, dem 02.03., wieder
melden. Ein Aushang zur Information der Eltern solle bis zur Klarung der

Details nicht gemacht werden.

Bei der betroffenen Kita handelt es sich um eine im Jahr 2013 nach
umfanglichen Renovierungsmalinahmen wieder in Betrieb genommene
integrative Einrichtung mit 175 Kindern, 40 festangestellten Erzieherinnen

zuzlglich FSJlern, Therapeuten, Sozialarbeitern und Kichenmitarbeitern
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sowie Reinigungskraften.

Jeder Gruppe stehen zwei Aufenthaltsraume und in der Regel zusatzlich
ein Schlafraum zur Verfiigung. AulRer den Kindern der U3 Gruppe nutzen

alle Kinder gruppenubergreifend die gesamte Flache der Einrichtung.

02.03.

Besprechung des Falls in der Infektionsschutzrunde des
Gesundheitsamtes mit dem Ergebnis, die Kita zu beraten, Kontaktflachen
und Wickelbereiche desinfizierend mit einem adaquaten fungiziden Mittel

Zu reinigen.

Weitere Informationen aus der Einrichtung werden gemeldet: Die beiden
auffalligen Kinder wirden therapiert und seien zuhause. Bei einem dritten
Kind, welches zusatzlich an Neurodermitis erkrankt sei, habe sich der
Verdacht auf die ansteckende Pilzinfektion im Laufe des Vormittags
bestatigt. Es wirde ebenfalls behandelt. (Recherchen des
Gesundheitsamtes ergaben spater, dass der Nachweis der Infektion mit

M. audouinii und eine entsprechende Behandlung erst spater erfolgten.)

05.03.

Schriftliche Darstellung des Falls per Email durch die Kita. Beantwortung

durch eine Arztin der Infektionsschutzabteilung.

Besprechung in der Infektionsschutzabteilung: Es sollen Beratungen
durchgefiihrt werden mit dem Ziel, die Kinder mit auffalligen
Veranderungen der Kopfhaut einem Hautarzt vorzustellen, damit sie, falls
notwendig, behandelt werden und ggf. zunachst fur eine Woche die Kita

nicht besuchen durfen.

06.03.

Eine Mutter aus der Kita (Mitglied des Elternrats) macht sich Sorgen
wegen moglicher Ansteckung und wird von einer Arztin der
Infektionsschutzabteilung beraten; das Gesundheitsamt mochte das
Geschehen im Auge behalten und bittet die Kita um Meldung 2x pro
Woche, ob es neue Auffalligkeiten gibt.

09.03.

Besprechung des Falls in der Infektionsschutzrunde des

Gesundheitsamtes mit dem Ergebnis, die personlichen Beratungen
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weiter fortsetzen wie am 05.03. beschlossen.

Aus der Kita wird berichtet, dass Eltern sich zunehmend Sorgen

machten.

10.03.

Das Gesundheitsamt fordert den Befund des Kindes (A) bei der
dermatologischen Universitatsklinik auf Basis des § 34 IfSG (2001) an
und holt dort telefonisch Auskilnfte Uber die laufende Therapie bei Kind
(A) ein.

Ein anderes Mitglied des Elternbeirats der Kita fordert eine

Gefahrdungsbeurteilung.

11.03

Die Kitaleitung auRert sich frustriert Uber die aktuelle Lage, es fehle
ohnehin schon viel Personal wegen Durchfallerkrankungen und man
komme mit den im Rahmen des Kopfpilzgeschehens zusatzlich

notwendigen DesinfektionsmalRnahmen nicht hinterher.

12.03.

Einbeziehung der Amtsleitung des Gesundheitsamtes und Information

des zustandigen Dezernats.

Das Gesundheitsamt holt Informationen Uber M. audouinii, Therapie und
erforderliche HygienemalRhahmen bei verschiedenen Experten ein, u.a.
bei einem leitenden Oberarzt der Abteilung fir Dermatologie und
Allergologie, und dem Leiter des Instituts fiir Hygiene und Offentliche

Gesundheit, beide am Universitatsklinikum Bonn.

Info einer Oberarztin der dermatologischen Universitatsklinik, dass der

Erreger sich binnen einiger Wochen i.d.R. schuppig bemerkbar mache.

Vorbesprechung der ersten Begehung in der Kita, die am Folgetag

stattfinden soll.

Vorbereitung von Informationsschreiben fur Dermatologen und

Kinderarzte.

Presse- und Jugendamt der Stadt Bonn werden Uber das Infektionsge-

schehen und die bisher veranlassten MalRhahmen in Kenntnis gesetzt.




54

Das Jugendamt will sich um einen Desinfektor bemuhen.

13.03

Telefonat mit dem Gesundheitsamt Minchen. Hier hatte es im Jahr 2012
ein Ausbruchsgeschehen mit demselben Erreger gegeben (die arztliche
Kollegin des Gesundheitsamtes Miunchen kann nicht kontaktiert werden,
da sie sich bereits im Ruhestand befindet): Betroffene Einrichtungen
waren fur ca. eine Woche fur aufwendige Desinfektionen geschlossen
worden, betroffene Kinder hatten ein Betretungsverbot, Elternabende
wurden durchgefuhrt. Schnelltests gebe es nicht. Hinweis auf eine

PowerPoint Prasentation Uber den Miunchner Ausbruch im Internet.

Fertigstellung der Informationsschreiben fir Dermatologen und
Kinderarzte, in die die fernmindlich erhaltenen Auskinfte zum
Ausbruchmanagement und die Inhalte der online verfugbaren PowerPoint
Prasentation, in der der Erreger als hochansteckend dargestellt ist,

einflielen.

Die Informationsschreiben werden per Faxkette oder Post in derselben

Woche versendet.

Durchfihrung einer ersten Begehung der Kita zum Verschaffen eines
Uberblicks Uber die Raumlichkeiten, das Inventar und die sich potenziell

daraus ergebenden DesinfektionsmalRnahmen.

Entscheidung, eine Beschau der Kopfe der Kinder in der Kita nach
Zustimmung der Eltern durch Mitarbeiter des Gesundheitsamtes
durchzufihren, um stark befallene und damit vermutlich in hdherem Malf}

ansteckende Kinder ausfindig zu machen.

Der zustandige Dezernent sowie die Abteilung des kinder- und jugend-

arztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes werden informiert.

16.03.

Versendung des Informationsschreibens an Eltern, bzw. Erziehungs-
berechtigte mit der Bitte um Einwilligung zu einer Beschau des Kopfes
ihrer Kinder. (Binnen zwei Tagen gibt es einen Ruicklauf von 130

Einwilligungen zu diesem Vorgehen.)
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Ubergabe an arztliche Kollegen, die nach Abwesenheit zurlick sind.

Erstellung eines Verlaufsprotokolls zur Einsicht und Fortschreibung durch

alle am Geschehen beteiligten Mitarbeiter des Gesundheitsamtes.

Erstellung eines Schreibens mit Informationen flr Eltern, deren Kinder

sichtbar mit dem Kopfpilz befallen sind.

17.03.

Erstellung eines Malnahmenkatalogs zur Reinigung und Desinfektion
betroffener Haushalte als Hilfestellung fir die Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes und fur die Betroffenen selbst. Die Mallinahmen leiten
sich aus dem vorliegenden Katalog des Gesundheitsamts Minchen und
den Inhalten der AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) ab.

Ein Ortstermin zur Begehung und Besprechung mit Gesundheitsamt,
Jugendamt, Kitaleitung und Schadlingsbekampfer soll am 20.03.

stattfinden.

17.-19.03.

Versuche, diverse Experten telefonisch zu erreichen, um genauere
Informationen Uber Infektiositat, Ubertragungswege, Desinfektions-

moglichkeiten und Erfahrungen zu erhalten, sind erfolglos:

Verbund fir angewandte Hygiene e.V. (VAH) Prifstelle zur Abklarung,
welche Desinfektionsmittel geeignet sind (zustandiger Mikrobiologe ist in
Urlaub),

ein Krankenhaushygieniker, der Kenntnisse in Mykologie besitzt (aulRer

Haus),

ein niedergelassener Dermatologe und arztlicher Mykologieexperte (auf

Vortragsreise),
der Leiter des Gesundheitsamtes Wiesbaden (in Urlaub),

der ehemalige Leiter der Mykologie der Klinik und Poliklinik far

Dermatologie am Biederstein Munchen (nicht erreichbar).

18.03.

Information vom Jugendamt: Kontaktaufnahme mit der Reinigungsfirma

der Kita gestaltet sich schwierig; man erhalt den Eindruck, diese kdnne
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keine DesinfektionsmalRnahmen durchfihren, halte vermutlich keinen
Desinfektor vor. Das Jugendamt bemuht sich um Vermittlung eines

externen Desinfektors.

19.03.

Das fur Dermatophyten zustandige NRZ wird um Rat gefragt: Nach
dortiger Ansicht reicht eine alleinige Beschau der Kopfe der Kinder nicht
aus, da diese lediglich der Erkennung symptomatischer Trager diene. Die
Durchfihrung von Bulrstenabstrichen bei allen Kindern der Kita sei nétig,
da Ubertragungen des Erregers auch iber symptomlose Trager erfolgten,
andernfalls sei eine Beendigung des Ausbruchs nicht moglich. Es wird
auf einen ahnlichen Fall des Vorjahres in Wiesbaden verwiesen. Hier
hatten Abstriche bei 100 Kindern in ca. 5 % der Falle Erregernachweise

erbracht.

Die Maoglichkeit der Durchfuhrung der Bdurstenabstriche und deren
Bebratung auf Agarplatten bei Zimmertemperatur durch das
Gesundheitsamt Bonn in Eigenregie oder unter Zuhilfenahme eines
Labors vor Ort werden mit dem NRZ diskutiert. Nach der Inkubationszeit,
bzw. bei Verdacht auf Wachstum von Dermatophyten koénnten die
Agarplatten zur molekulargenetischen Analyse ins NRZ eingeschickt

werden.

Die Kitaleitung, mit der das GA in fast taglichem telefonischen Kontakt
steht und mit der die geplanten Mal3nahmen im gegenseitigen Einverneh-
men bis zu diesem Zeitpunkt abgestimmt wurden, teilt dem
Gesundheitsamt Uberraschend kurzfristig mit, sie wolle die Einrichtung in
der Folgewoche komplett fur DesinfektionsmalRnahmen schlieRen. Das
Gesundheitsamt weist die Kitaleitung darauf hin, eine Schliellung nicht
eigenmachtig zu veranlassen und weitreichende MaRnahmen immer mit
dem Gesundheitsamt abzuklaren sowie diesem die Koordinierung der
erforderlichen MalRnahmen zu Uberlassen, zumal zu diesem Zeitpunkt
weder detaillierte MalRnahmen zur Desinfektion festgelegt sind, noch ein
Desinfektor mit der Durchfihrung der Mal3hahmen beauftragt wurde. Die

SchlieBung wird daraufhin seitens der Kitaleitung zurickgenommen. Da
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die Eltern per Aushang aber bereits informiert sind, fuhrt dies zu Unruhe

unter Elternschaft und Mitarbeitern.

Absprache auch mit dem Jugendamt, weitreichende MalRnahmen vorab

mit dem Gesundheitsamt abzustimmen.

Seitens des Gesundheitsamtes wird Kontakt zu einer mykologisch
versierten arztlichen Kollegin an der dermatologischen Universitatsklinik
aufgenommen, die Anleitung und Unterstitzung bei der makro- und
mikroskopischen Auswertung der Agarplatten anbietet. Als verdachtig auf
das Wachstum von M. audouinii eingestufte Agarplatten sollen dann zur
weiteren Diagnostik an das NRZ geschickt werden. Der Termin zur

EinfUhrung in die Arbeitsweise wird fur den 24.03. verabredet.

Da das Wachstum der Pilzkulturen auf unterschiedlichen Nahrbdden
differieren kann, wird die Verwendung der von der Kollegin der
dermatologischen Universitatsklinik empfohlenen Agarplatten (Mycosel®)

festgelegt.

Die Bestellung der Agarplatten verzdgert sich um einige Tage, da die
Dringlichkeit dem fur die Bestellung zustandigen Mitarbeiter im
Gesundheitsamt nicht klar ist. (Zudem treffen die Agarplatten erst nach
den Ostertagen ein, da es bei dem Zustellungsunternehmen zu Streiks

kommt.)

Kontaktaufnahme mit dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege mit der Bitte
um Bereitstellung von Zahnbursten fur die Durchfuhrung der

Burstenabstriche.

Ein zweites Elterninformationsschreiben wird erstellt mit Erklarungen zur
Notwendigkeit und zur Technik der Durchfihrung eines Burstenabstrichs.
Es wird ebenfalls auf die lange Zeitspanne bis zum Erhalt der

Auswertung hingewiesen.
Birstenabstriche werden fir den 25.03. geplant.

Aus der Dermatologie der Universitatsklinik Bonn ist zu erfahren, dass,
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abweichend von den Vorgaben der AWMEF Leitlinie Tinea capitis (2003),
Betroffene uber sechs Wochen mit Itraconazol behandelt werden, wobei
alle zwei Wochen Kontrollburstenabstriche durchgefihrt werden. Eine
Wiederzulassung in Gemeinschaftseinrichtungen erfolgt erst nach Erhalt
einer unauffalligen Kultur. Allen Mitgliedern eines betroffenen Haushalts

wird regelhaft ein ciclopiroxhaltiges Haarshampoo verordnet.

Ferner wirden Betroffene, bzw. deren Erziehungsberechtigte Uber
notwendige hygienische Umgebungsmallnahmen informiert. (Bei
spateren Hausbesuchen stellt sich heraus, dass dem entweder nicht so
war oder die Betroffenen die Mallnahmen und deren Sinn nicht

verstanden hatten.)

Anruf einer Kita, in der Geschwisterkinder von Kindern aus der
betroffenen Kita betreut werden, mit der Frage, ob sie spezielle
Vorkehrungen treffen mussten. Dies wird seitens des Gesundheitsamtes

verneint.

20.03.

Wie verabredet erfolgt eine erneute Begehung zur Besprechung der nach
der Recherche fur notwendig erachteten Desinfektionsmallnahmen
gemeinsam mit dem zu beauftragenden Desinfektor und der Leitung der
Kita:

Eine Scheuer- / Wischdesinfektion samtlicher Einrichtungsgegenstande
und Spielzeuge wird seitens des Gesundheitsamtes vorgegeben, ferner
das desinfizierende Waschen aller textilen Materialien, denn nach
Informationen Uber den Ausbruch in Minchen war es dort wahrscheinlich
zu einer Ubertragung des Erregers insbesondere auch durch textile

Materialien gekommen.

Als sofort zu veranlassende MalRnahmen werden der Turnraum und die
Verkleidungskisten geschlossen, da eine Ubertragung (iber potenziell
kontaminierte Turnmatten und Accessoires wie Tucher, Hute 0.a. nicht

ausgeschlossen werden kann.

Ein zeitlicher Fahrplan mit einer TeilschlieBung der Kita fur die
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MaRnahmen wird angedacht, wobei dies sich aufgrund der GroRe der

Einrichtung kompliziert darstellt.

Die Kopfbeschau der Kinder soll am 25.03. stattfinden, da die Malihahme
den Eltern angekundigt wurde und nun nicht ohne zusatzliche

Diskussionen zuriickzunehmen ist.

Planung einer Elterninformationsveranstaltung fur den 27.03. am
Vormittag. Dies ist moglich, da viele Elternteile, bzw. Erziehungs-

berechtigte laut Auskunft der Kitaleitung nicht berufstatig sind.

Die Information der Mitarbeiterinnen der Kita erscheint dem

Gesundheitsamt durch die Kitaleitung gesichert.

Erreichen der in der Woche vorher erfolglos kontaktierten Experten, die
dem vom NRZ vorgeschlagenen und durch das Gesundheitsamt

begonnenen Procedere grundsatzlich zustimmen.

Rucksprache mit dem Gesundheitsamt Wiesbaden und Erhalt folgender

neuer Informationen:
Fur eine Grundreinigung der Kita dort waren die Ferien genutzt worden.

Rechtliche Grundlage fur die Durchfihrung der Burstenabstriche boten
§§ 25, 26 und 16 IfSG (2001), ein lediglich oberflachlicher Eingriff musse
geduldet werden. § 36 IfSG (2001) reiche nicht, da M. audouinii nicht
gelistet sei. Kontakt und Austausch mit dem einzigen Dermatologen in

der Umgebung sei im Rahmen des Ausbruchs sehr gut gewesen.

24.03.

Das zu nutzende Desinfektionsmittels sollte ursprunglich auf
alkoholischer Basis sein. Da die Verfligbarkeit des geeigneten Mittels laut
Desinfektor nicht gewahrleistet ist, wird sich auf ein auf einer quaternaren
Ammoniumverbindung basierendes und beim Verbund fur angewandte

Hygiene e.V. (VAH) gelistetes Mittel geeinigt.

Schulung der teamleitenden Arztin tber Anlage und makroskopische
Auswertung von  Bdlrstenabstrichen in  der dermatologischen

Universitatsklinik.
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Da weiterhin ein ausgepragtes Wachstum nach einem Kontrollabstrich
beobachtet werden konnte, wird die Frage nach der Compliance der

Medikamenteneinnahme von Kind (A) gestellt.
Erst heute wird auch bei Kind (B) M. audouinii nachgewiesen.

Eingang eines Elternschreibens im Gesundheitsamt, in dem das das

angekundigte Procedere hinterfragt wird:

Die Umsetzung der Mallinahmen dauert den Erziehungsberechtigten zu
lange und erscheint ihnen nicht umfassend genug. Der Tenor des
Schreibens lautet, die Einrichtung musse unverzuglich komplett
geschlossen und nur Kinder mit unauffalligem Burstenabstrich duarften

zum Besuch zugelassen werden.

25.03.

Beschau der Kopfe aller Kinder und Mitarbeiter der Kita durch das
Gesundheitsamt: Klinische Auffalligkeiten, die den direkten Verdacht auf
eine Infektion mit M. audouinii zulassen, gibt es nicht. Lediglich ein Kind
wird aufgrund einer rétlichen Effloreszenz vor dem rechten Ohr vom
weiteren Kitabesuch ausgeschlossen. Es handelt sich um ein
Geschwisterkind von Kind (B), bei dem der Nachweis von M. audouinii
vorliegt. Das Kind wird sofort von einer Verwandten abgeholt. Der
gesamten Familie wird eine Vorstellung beim niedergelassenen

Dermatologen oder in der Dermatologie der Universitatsklinik empfohlen.

Eingang des zweiten kritischen Elternschreibens derselben bereits oben
genannten beschwerdefihrenden Mutter und anderer Eltern jetzt bei der

Sozialdezernentin mit Kritik am geplanten Procedere.

Ein Antwortentwurf wird durch die teamleitende Arztin erstellt.

26.03.

Zur Beantwortung der oben genannten und weiteren Elternschreiben
zieht die Amtsleitung des Gesundheitsamtes den zustandigen Justiziar
der Stadt hinzu.

27.03.

Elterninformationsveranstaltung in der Kita unter Beteiligung von

Vertretern des Jugendamtes und deren Amtsleitung:
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Die vorliegenden Erkenntnisse zum Erreger, die geplanten
Burstenabstriche und insbesondere der zeitliche Umfang bis zum Erhalt
der Ergebnisse der Untersuchungen werden vorgestellt. Nicht alle Fragen
kénnen in den Augen der Eltern erschopfend beantwortet werden, z.B.
gibt es keine eindeutigen Angaben zu Inkubationszeiten und
Uberlebenszeit der Sporen in der Umgebung (nach Auskiinften
verschiedener Experten sind Sporen sind zwischen sechs und 18

Monaten lebensfahig).

Eine SchlieRung der kompletten Kita ist bis zu diesem Zeitpunkt vom
Gesundheitsamt nicht in Betracht gezogen worden, insbesondere zur
Wahrung der VerhaltnismaRigkeit dieser Mallnahme in Abwagung zu der
Notwendigkeit einer gesicherten Unterbringung der Kinder berufstatiger
Eltern. Im Anschluss an die Veranstaltung wird aufgrund der besonderen
Verhaltnisse der Elternschaft dieser Kita mit vergleichsweise hohem Grad
von Arbeitslosigkeit bei mindestens einem Elternteil beschlossen, die
Einrichtung in Absprache mit dem Jugendamt komplett zu schlieRen.
Lediglich eine ,Notgruppe® soll eingerichtet werden fur die Kinder, deren
Eltern zwingend auf eine Betreuung ihrer Kinder angewiesen sind. Die
Betreuung soll in einem anderen stadtischen Gebaude erfolgen. Dieses

Vorgehen wird zunachst von Eltern gut aufgenommen.

Information an Desinfektor Uber die Planung der Schlieung und der

erforderlichen Anderung des Zeitplans.

Mutter von Kind (B) mit fraglicher Tinea corporis am Handgelenk.

30.03.

Aufsetzen diverser Schreiben und Emails mit Zeitplan etc. an Dezernent,

Jugendamt, Desinfektor, Kitaleitung.

Information von der Kitaleitung, dass die beschwerdefihrende Mutter nun
doch mit dem Vorgehen des Gesundheitsamtes einverstanden sei und
auch ihr Kind an der Untersuchung per Burstenabstrich teilnehmen
lassen wolle. Sie habe eingesehen, dass man so schnell keinen Termin

bei einem niedergelassenen Dermatologen erhalten kdnne.
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Das gewahlte Desinfektionsmittel fur die Umgebung ist nach
Experteninformation besser geeignet als eines auf alkoholischer Basis.
Die Kopfe der Kinder werden aber als Hauptibertragungsweg

angesehen.

31.03.

Hausbesuche bei den beiden bisher betroffenen Familien. Die Mutter von
Kind (B) berichtet, sie habe Itraconazol Hartkapseln verschrieben
bekommen. Sie 6ffne diese, da Kind (B) sie nicht schlucken kénne. Nach
Rucksprache mit den behandelnden Kollegen stellt sich heraus, dass die

Kapseln versehentlich anstatt des Saftes verschrieben wurden.

In der Wohnung der Familie des Kindes (B) hangen Vorhange in den
Turen zum Wohnzimmer und den Fluren, mit BerUhrungsmaoglichkeit in
Hohe der Kinderkdopfe. Es wird empfohlen, diese abzunehmen und

desinfizierend zu waschen.

Diverse Telefonate mit Erzieherinnen, Bekannten, Lebensgefahrten
potenziell Betroffener, die u.a. mit Fragen zu Therapie in der

Schwangerschaft und Stillzeit anrufen.

Information aus der Kita, dass ein Informationsgesprach fur

Mitarbeiterinnen notig sei.

Zudem brauche der Desinfektor flr seine Arbeit drei Wochen Zeit wegen

der GrolRe der Einrichtung.

Die teamleitende Arztin versucht zusatzlich Desinfektoren zu erreichen
und kontaktiert weitere Firmen: Es besteht kein Interesse fir diese
kurzfristig zu erledigende Tatigkeit, da die meisten mit der Beseitigung

der in dieser Saison haufigen Wespennester beschaftigt sind.

01.04.

Ein Therapiezentrum flr Ergotherapie / Logopadie in der Nachbarschaft
und mit Einsatz in der betroffenen Kita fragt nach, was seinerseits
beachtet werden musse. Kind (B) sei regelmaRig zur Therapie
gekommen, habe allerdings in den letzten Monaten auch wahrend der

Therapie immer eine Mutze getragen. (Diese Information deckt sich mit
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den Angaben aus der Kita.)

Eine Beratung vor Ort wird durchgefuhrt und vom Einsatz einer
Hangematte u.a. abgeraten. Diese soll desinfizierend gewaschen
werden. Der Desinfektor bendtigt Detailinformationen zum Umgang mit
Spielgeraten und fragt, ob auch Wande desinfiziert werden mussten.
Letzteres wird durch die teamleitende Arztin verneint, ein Treffen in der

Einrichtung wird flr den 14.04. verabredet.

07.04. Klarung, welche Shampoos fur Kinder geeignet sind.

08.04. Burstenabstriche in der Kita fur Kinder, Personal, Leitung, Kiche und
Reinigungspersonal.

09.04. Fortsetzung der Burstenabstriche in der Kita.
Nachweis von M. audouinii bei dem Geschwisterkind (C) von Kind (B),
welches die Einrichtung auch besucht.

11.04. Erster Bericht im Generalanzeiger der Stadt Bonn

13.04 Start der Notgruppe
Beginn der Desinfektionsmalinahmen in der ganzen Kita.
Vorab stichprobenartig Entnahme von Abstrichen an Spielmaterialien,
Buchern, Matten, Matratzen und Dokumentationsmappen der Kinder

14.04. Mitarbeitergesprach in Kita: Es stellt sich heraus, dass der
Informationsfluss Uber die Kitaleitung den Mitarbeitern nicht ausreicht und
grol’e Verunsicherung herrscht. Diese wird auch durch dieses Treffen
nicht ausgeraumt.

15.04. Dreiviertel der Mitarbeiterinnen der Kita erscheinen nicht zur Arbeit, zum

Teil werden sie Uber einen langeren Zeitraum krankgeschrieben.

Aus Personalmangel muss die Notgruppe geschlossen werden. Dartuber
beschweren sich Eltern, die aus beruflichen Grinden auf die

Kinderbetreuung angewiesen sind.

Die Presse wird verstarkt auf das Thema aufmerksam, zum Teil Uber
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direkte Information durch die Eltern der Kitakinder. Es erscheinen ab
diesem Zeitpunkt gehauft Beitrage in den lokalen Printmedien, dem

ortlichen Radiosender und der Lokalzeit im Fernsehen.

16.04.

Meldung an das Gesundheitsamt Uber Nachweis von M. audouinii bei
einem vierten Kind (D), seiner Mutter und seinem Vater. (Das Ergebnis ist
bereits seit dem 14.04. an der Universitatsklinik bekannt.) Der Befund der
Schwester des Kindes (D), einem Grundschulkind, ist unauffallig. Nach
ersten Informationen war die Mutter zur Dermatologie der
Universitatsklinik gegangen, da bei Kind (D) kahle Stellen aufgefallen

waren. Die gesamte Familie hatte daraufhin Blrstenabstriche erhalten.

Arztmeldung an das Gesundheitsamt Uber einen klinisch auffalligen
Befund bei einem Kind, welches in einer anderen Kita betreut wird, aber
zwei Geschwisterkinder in der bereits betroffenen Einrichtung hat. Es soll
sich laut niedergelassenem Dermatologen um Trichophyton soudanense
handeln. In der Folgezeit werden bei allen drei Geschwisterkindern
wiederholt Abstriche enthommen, ohne das Wachstum von
Dermatophyten oder anderen Erregern nachzuweisen. (Uber Wochen
wird den Kindern aufgrund des auffalligen, vermutlich zudem
superinfizierten Befalls ein Betretungsverbot in die Einrichtungen
ausgesprochen. Erregernachweise  werden weder an der
dermatologischen Universitatsklinik noch durch das Gesundheitsamt
erbracht, Grund dafir ist vermutlich eine stattgehabte Lokaltherapie, die
vom niedergelassenen Dermatologen verordnet wurde, ohne dass zuvor

ein Blrstenabstrich durchgefihrt worden war.

Einbeziehung der Familienhelferin in die Aufklarung, die im Verlauf
aufgrund von Angst vor Ansteckung, die Familie nicht mehr betreuen

mochte.)
Einbeziehung des Personalrats der Stadt.

Abgang des  Schreibens der  Sozialdezernentin an die

beschwerdefihrende Mutter.




65

Sichtung auffalliger Agarplatten der teamleitenden Arztin mit den

Arztinnen der dermatologischen Universitatsklinik.

Meldung des Ausbruchs Uber die Meldesoftware.

17.04.

Informationen Uber den Ausbruch gehen an alle Schulen und Kitas der
Stadt.

Versendung erster Agarplatten an das NRZ auf dem Postweg.

Gesprach mit der Kitaleitung vor Ort.

21.04.

Durchfuhrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

22.04.

Burstenabstriche fur Nachzugler im Gesundheitsamt (auch an folgenden

Tagen und Wochen).

Erfragung aktueller Befundlage in der dermatologischen Universitats-
klinik.

23.04

Fertigstellung eines Antwortschreibens an eine Mutter, die sich direkt an

den Oberburgermeister gewandt hat.

Anfrage der Kita, wie Blcher desinfiziert werden sollen, Irritation und

Sorge, da diese Geruchten zu Folge mit Schimmel befallen sein sollen.

Einigung uUber Vorgehen der Wiederzulassung in die Notgruppe: nach

Vorliegen eines unauffalligen Blrstenabstrichs.

24.04.

Meldung des Nachweises von M. audouinii bei einer Erwachsenen, der

nach Recherche nicht im Zusammenhang mit dem Ausbruch steht.

Fallvorstellung im  Epilag-Protokoll  (Protokoll  der infektions-

epidemiologischen Bund-Lander Lagekonferenz in Deutschland)

Nachfrage aus einem anderen Gesundheitsamt Uber Umgang mit M.

audouinii.

Stimmen der Eltern, die Betreuungsprobleme haben, werden lauter. Man

fragt sich, ob die Malktnahmen nicht Gberzogen sind.

27.04.

Nachweise bei zwei weiteren Kindern der Kita (E und F).
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Nachweis von M. audouinii auf einer Textilie der Kita.

28.04.

Durchfihrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

29.04.

Beginn individueller ausfihrlicher Dokumentationen flr einzelne

betroffene Familien.

Treffen zur Einrichtung und Kontrolle des Zutritts zur Notgruppe mit der

Kitaleitung.

Nachfragen und Diskussionen Uber den Umgang mit familiaren
Kontaktpersonen zu Kopfpilzerkrankten nehmen zu, insbesondere
fordern einzelne Schulen die Nennung von Namen der Geschwister-
kinder von Betroffenen. Information an die Schulen: Das Gesundheitsamt
sieht keine Notwendigkeit der Einschrankung des Schulbesuchs von
Kindern, bei denen nicht selber ein Erregernachweis vorliegt, und weist
darauf hin, dass Namensnennung vor einer Diagnosesicherung zu einer

unndtigen Stigmatisierung der Kinder fuhrt.

04.05.

Sukzessive Einrichtung einer Notgruppe mit den Kindern, bei denen

unauffallige Burstenabstriche vorliegen.

12.05.

Durchfuhrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

Vater von Kind (A) lasst aus ungeklarten Grinden keinen Abstrich

machen.

13.05.

Nachweis bei einem Geschwisterkind von (E), 1 Jahr alt, welches noch
keine Einrichtung besucht und Nachweis bei Kind (G), einem weiteren
Kind der Kita.

15.05.

Nachweis bei Kind (H), einem Geschwisterkind von (E), damit ist erstmals

auch eine Grundschule (1), betroffen.

Gesprach in Grundschule (1) mit Schulamt, Schulaufsicht, Schulleitung
der Grundschule, Gesundheitsamt (Amtsleitung des Gesundheitsamtes,

Verwaltung, Infektionsschutzabteilung).

Kurze erste Ortsbegehung der Grundschule (1), um sich einen Uberblick
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uber die GroRe der Einrichtung zu verschaffen.

Durchfuhrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

18.05.

Gesprach in Gesundheitsamt (Amtsleitung des Gesundheitsamtes,
Infektionsschutzabteilung) mit Schulamt, Schulaufsicht, Schulleitung der
Grundschule (1).

Ortsbegehung Grundschule (1):
Schlielung von Bewegungsraum, Kuschelecken.

Information und Austausch mit dem Presseamt der Stadt. Im Ergebnis

soll keine offensive Pressearbeit gemacht werden.

Mutter von Kind (G) mdchte einen weiteren Abstrich GUber uns machen,
weil ihr mitgeteilt wurde, dass bei ihrem Kind ein erster Abstrich
unauffallig und ein zweiter auffallig ist. Ihr Kind zeige keine verdachtigen

Herde an der Kopfhaut.

Nachfrage der teamleitenden Arztin bei der Oberéarztin der
dermatologischen Universitatsklinik: es komme (selten) vor, dass eine
Kultur nicht angehe. Das Kind misse als befallen gewertet werden, wenn
die Abstriche lege artis durchgefuhrt wurden und unter der
Voraussetzung, dass keine Verwechslung von Agarplatten vorliege. Das
Gesundheitsamt geht von beidem aus. Vorher und nachher
abgenommene Blrstenabstriche anderer Kinder sind unauffallig. Kind (G)
darf nicht in die Kita, voraussichtlich solange bis mindesten drei Abstriche
hintereinander unauffallig sind (Einzelfallentscheidung bei fraglicher

Compliance der Mutter).
Durchfihrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

Schriftiche  Bestatigung durch Prof. Exner, dass das vom

Gesundheitsamt vorgesehene Procedere adaquat ist.

19.05.

Gesprach im Gesundheitsamt (Amtsleitung des Gesundheitsamtes,
Infektionsschutzabteilung) mit Schulamt, Schulaufsicht.
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Nachweis bei Kind (l), Geschwisterkind von (A), damit ist auch
Grundschule (2) betroffen.

Nachweis bei einem Kind (K) ohne Zusammenhang mit dem bisherigen
Ausbruchsgeschehen aus einem anderen Stadtgebiet, damit ist

zusatzlich Grundschule (3) betroffen.

Ein Hausbesuch bei Kind (B) zeigt, dass die Veranderungen am
behaarten Kopf unter der sieben Wochen wahrenden Therapie rticklaufig
sind. Die Haare wachsen wieder nach (Therapie: Seit dem 09.05
Griseofulvin 125mg, Batrafen Shampoo, Batrafen Losung). Die Vorhange
in den Durchgangen wurden entfernt. Die Haushaltsmitglieder waschen

die Haare mit speziellem Shampoo.

Grundschule (1): Verkleidungskisten werden geschlossen, gemeinsame

Fahrradhelmnutzung wird untersagt.

Infoveranstaltung fur Lehrer und OGS-Mitarbeiter

20.05. Gesprach im Gesundheitsamt (Amtsleitung des Gesundheitsamtes,
Infektionsschutzabteilung) mit Schulamt, Schulleitung der Grundschulen
(1) und (2), Schulaufsicht, Arbeitsmedizinischem Dienst.
Pressekonferenz im Gesundheitsamt.
Grundschule (1): Durchfihrung von Burstenabstrichen in den betroffenen
Klassen, bei Lehrern und OGS-Mitarbeitern vor Ort.
Infoveranstaltung fur Lehrer in Grundschule (2).
Elterninfoabend in Grundschule (1): Frage, ob die Abschlussfahrt der
vierten Klassen durchgeflihrt werden kénne.

21.05. Gesprach im Gesundheitsamt mit Schulamt, Schulaufsicht und

Amtsleitung des Gesundheitsamtes.
Ortsbegehung und Einleitung von Sofortmal3nahmen in Grundschule (2).
Ortsbegehung und Einleitung von SofortmaRnahmen in Grundschule (3).

Infoveranstaltung fur Lehrer und OGS-Mitarbeiter in Grundschule (3).
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Fertigstellung eines Faktenblattes zum Thema M. audouinii (Anlage)

22.05. Nachfrage der Verkehrsschule, ob Helme benutzt werden kdnnen, bzw.
ob und wie diese zu desinfizieren sind

27.05. Elterninfoabend in Grundschule (2).

28.05 Elterninfoabend in Grundschule (3).

29.05. Die Kontaktierung und Beauftragung einer Wascherei mit der
desinfizierenden Reinigung angefallener Wasche aus den Grundschulen
(1-3) wird ans Schulamt delegiert.

02.06. Nachweise bei Mutter, Vater und einem Geschwisterkind (M) von Kind
(E), was bedeutet, dass eine Forderschule betroffen ist.
Nachweis bei einem Geschwisterkind (L) von Kind (F), was einen zweiten
Fall in Grundschule (2) bedeutet.
Infos an Presseamt.

05.06. Durchfihrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

09.06. Kind (B) und (C) durfen wieder in die Kita (1), da ihre
Kontrollburstenabstriche unter der Therapie unauffallig sind.
Kind (l) darf wieder zur Grundschule (1); alle Erziehungsberechtigten
werden durch einen Rundbrief informiert.

10.06. Austausch mit dem Desinfektor Uber Desinfektion am 18.06.
Mitteilung aus Grundschule (2), dass die zu desinfizierende Wasche noch
nicht abgeholt wurde.

12.06. Der Nachweis bei Kind (N), einem engen Spielkameraden von Kind (E).
Dies bedeutet den dritten Fall in Grundschule (2) und sorgt dort fur
Unruhe unter Eltern, Lehrern und OGS-Mitarbeitern.

15.06. Missverstandnis mit einer niedergelassenen Dermatologin, die die

Unterschiede der Wiederzulassungsbedingungen fur Schul- und
Kitakinder nicht beachtet hat.
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Durchfuhrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

16.06.

Probleme, Kinder wahrend der DesinfektionsmalRnahmen in Grundschule
(1) in anderen Raumen unterzubringen; Vorschlag, die Desinfektions-

maflnahmen auf den Ferienbeginn zu verschieben.

Nachfrage der Betriebsarztin Uber den Umgang mit einer schwangeren

Erzieherin, konkret, ob diese von der Arbeit freigestellt werden kdnne.

17.06.

Grolle Gesprachsrunde im Gesundheitsamt mit Personalamt, Schulamt,

Jugendamt, Stadtischem Gebaudemanagement, Kdmmerei, Presseamt.

18.06.

Anruf aus Kita (1): Ein Kind habe ,deutlich sichtbare Stellen am Kopf*.

12 von 16 Lehrern der Grundschule (1) melden sich mindestens flir den
Folgetag krank. Eine Beratung durch das Gesundheitsamt wird vom

Kollegium abgelehnt.

19.06.

Nachweis bei zwei Kindern der Kita (2), die Mitteilung an das

Gesundheitsamt erfolgt erst am 22.06.

20.06.

Die Elternvertretung der Grundschule (1) wendet sich an den

Oberburgermeister mit Forderungen zum Management des Ausbruchs.

21.06.

Anruf aus einer nicht betroffenen Grundschule, ein Kind habe Juckreiz

am Kopf und Haarausfall.

22.06.

Aus Zeitnot telefonische Information der Mitarbeiterinnen von Kita (2).

23.06.

Kind (A) darf wieder in die Kita (1).
Begehung und Sofortmalinahmen in Kita (2).

Durchfuhrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

24.6.

Kontrollabstriche bei allen Kindern und Mitarbeitern in der Kita (1), was
auf der Elterninformationsveranstaltung durch die Jugendamtsleitung

zugesagt worden war.

28.06.

Die Elternvertretung der Grundschule (1) widerspricht den Erlauterungen

zu den durchgefihrten MaRnahmen in der Einrichtung aus dem
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Antwortschreiben der Stadt.

29.06. Anfrage zur Ubernahme der Typisierungen durch ein ortsnahes Labor,

welches ab der 21. KW ubernimmit.
Elterninfoabend in Kita (2).

02.07. Nachweis von Tinea corporis bei der Mutter von Kind (K).
Nachweis bei Geschwisterkind (O) von Kind (N), Kita (3) betroffen.

03.07. Mitteilung Uber Nachweise bei zwei Kindern einer zweiten Forderschule,
die zudem in einer kirchlichen Stiftung betreut werden; in beiden
Einrichtungen keine kurzfristigen Infoabende, da Ferienbeginn ist und
zumindest in der Stiftung Infoabende meist schlecht besucht wirden sei
laut der Leitung.

04.07. Durchfuhrung von Hausbesuchen bei den betroffenen Familien.

07.07. Nachweis von M. audouinii bei Geschwisterkindern (P) und (Q) von Kind
(N), die Kita (3), bzw. Grundschule (1) besuchen.

Erneute Begehung von Grundschule (1).

Schreiben des Dezernenten an Elternvertretung der Grundschule (1),
dass die durchgefihrten  Desinfektionsmallnahmen  adaquat,
verhaltnismanig und mit Experten abgestimmt sind.

23.07. Abstimmungsgesprach zwischen Amtsleitung, Prof. Exner und Vertretern
des Infektionsschutzes mit Uberlegungen, wann der Ausbruch fir
beendet erklart werden konne.

19.08 Austausch mit Prof. Exner per Email, der die Voraussetzungen flr die
Beendigung des Ausbruchs fur gegeben halt, denn seit ca. acht Wochen
gab es lediglich intrafamiliare Ubertragungen.

08.10. Formelle Beendigung des Ausbruchs (schriftlich).
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4. Ergebnisse
4.1 Erreger

4.1.1 Zusammenfassung des Umfangs der durchgefiihrten Untersuchungen und
der Anzahl Betroffener

Es wurden insgesamt 1.386 Abstriche bei 972 Personen durchgeflihrt. Bei 30 Personen

zeigten die angelegten Kulturen ein Wachstum von M. audouinii.

11 Betroffene wiesen klinische Zeichen einer Tinea capitis auf. Hierzu zahlten

Schuppenbildung und Haarausfall mit der Bildung runder kahler Stellen an der Kopfhaut.

Zwei Betroffene, eine erwachsene Person und ein Kleinstkind, hatten eine Tinea

corporis.

Die Nachweise erfolgten bei zehn Kitakindern, zehn Grundschulkindern, zwei Klein-

kindern, zwei Kindern aus weiterfuhrenden Schulen und sechs Erwachsenen.

Es waren drei Kitas, vier Grundschulen, eine Forderschule, eine weiterfiihrende Schule

und eine Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe betroffen.

4.1.2 Epidemiologie
Es fanden sich zwei Cluster, zwei familiare Haufungen und eine Einzelkasuistik.

Cluster 1 ging von drei symptomatischen Kindern, der Kita (A) aus, die derselben Kita-

gruppe angehorten und haufig miteinander gespielt hatten.

Nach Durchfuhrung von Burstenabstrichen bei allen klinisch nicht auffalligen Kindern

und Erziehern der Kita, insgesamt bei rund 240 Personen, fanden sich

- ein weiteres betroffenes Kind in derselben Gruppe, welches ein Spielkamerad der
Ausgangsgruppe war,

- ein betroffenes Kind in einer anderen Gruppe, welches ein Geschwisterkind der
Ausgangsgruppe war,

- zwei betroffene Kinder in einer anderen Gruppe ohne intensiven Kontakt zu den
anderen Dbetroffenen Kindern, davon eins mit leichtgradiger klinischer
Symptomatik. Von diesem Kind waren auch die Eltern betroffen, nicht jedoch die
Schwester. Von dem asymptomatischen Kind war ein Geschwisterkind in
Grundschule (Z), Klasse 1, betroffen.
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Aus den familiaren Umfeldern der Ausgangsgruppe fanden sich weitere Betroffene:

ein Geschwisterkind von Kind (A) in Grundschule (Y),
- ein Geschwisterkind von Kind (E) in Grundschule (X), einer Foérderschule,
- ein weiteres Geschwisterkind von Kind (E) in Grundschule (Z), Klasse 2,
- von diesem Geschwisterkind wiederum war eine enge Spielkameradin in
Grundschule (2), Klasse 2, betroffen,
- ferner deren Bruder derselben Grundschule (Z), Klasse 3,
- sowie zwei kleinere Geschwister in Kita (C),
- aulderdem waren ein einjahriges Geschwisterkind und die Eltern von Kind (E) und
somit der komplette Haushalt betroffen.
Insgesamt bestand Cluster 1 aus 20 Personen, darunter neun Kitakinder zweier Kitas,
sechs Kinder zweier Grundschulen, ein Kleinkind und vier Erwachsene. Insgesamt

sieben Familien waren betroffen.

Die betroffenen Kinder waren deutsch- turkischer, tirkischer, somalischer oder

eritreischer Herkunft.
Die Kinder der Ausgangsgruppe waren alle mannlich.
Ein Indexpatient war nicht eindeutig ermittelbar.

Cluster 2 umfasste zwei symptomatische Kinder einer jahrgangsubergreifenden

Grundschule mit Férderschwerpunkt. AuRerdem betroffen waren:

- ein Kind derselben Klasse,
- dessen Geschwisterkind, welches eine weiterfuhrende Schule besuchte,
- eine enge Spielkameradin dieses Geschwisterkindes derselben weiterfuhrenden
Schule.
Insgesamt bestand Cluster 2 aus funf Personen. Die Ausgangskinder waren
Geschwister, beide funf Jahre alt, mannlich und deutscher Herkunft ohne Auslands-
reiseanamnese. Die als Kontaktpersonen positiv getesteten Kinder waren ghanaischer,

bzw. ghanaisch-deutscher Herkunft
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Weitere Fille:
In einer weiteren Grundschule war ein funfjahriger deutscher Junge mit einem Elternteil
ohne Reiseanamnese betroffen. Eine Verbindung zu einem der beiden Cluster konnte

nicht hergestellt werden.

Aus einem anderen Kindergarten wurde ein symptomatischer sechsjahriger Junge
somalischer Herkunft mit M. audouinii Nachweis gemeldet, dessen Geschwisterkind im
Kleinkindalter auch betroffen war. Auch hier ergab sich kein Kontakt zu einem der

Cluster.

Eine erwachsene deutsche Person mit chronischem Haarausfall ohne Bezug zu einem

der Cluster oder einer Gemeinschaftseinrichtung war ebenfalls infiziert.
Weitere Ergebnisse:

Unter Erziehern, Lehrern und OGS- Mitarbeitern, eingeschlossen FSJler und Kichen-
personal sowie Reinigungskrafte, gab es keine symptomatischen Falle und auch keine

kulturellen Nachweise von M. audouinii im Sinne eines Tragertums.

In der grofRen Kita (A) des Cluster 1 erfolgten bei 169 Kindern sieben Nachweise von M.
audouinii, davon vier in derselben Kitagruppe. Daraufhin wurden in nachfolgend
betroffenen Einrichtungen Burstenabstriche nicht mehr in der gesamten Einrichtung,

sondern lediglich in der betroffenen Gruppe oder Klasse durchgefuhrt.
Infiziert waren vor allem Kinder im Alter von funf Jahren.

Von 24 Kindern mit Nachweis von M. audouinii waren 18 Jungen und sechs Madchen.

Von den Madchen wies keines Symptome auf, es handelte sich um Trager.

Ob es sich molekulargenetisch um denselben Erregerstamm innerhalb der Cluster

handelte, konnte nicht ermittelt werden.

Betroffene Kontaktpersonen fanden sich im familiaren Umfeld bei Eltern und

Geschwistern sowie bei engen Spielkameraden.
Aus der Umgebung genommene Abstriche waren in zwei Fallen positiv auf M. audouinii:

- der aus einem bunten Baumwollstoff bestehende Baldachin einer begeh- und
bespielbaren Lokomotive, der in der Eingangshalle von Kita (A) vor dem
Gruppenraum der vier Kinder aus Cluster 1 stand; dieser Baldachin befand sich
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etwa in Kopfhohe der Kinder, die diese Lokomotive bespielten,

- ein Sofa im Haushalt der Familie, bei der alle Haushaltsmitglieder betroffen

waren.

Andere Abstriche aus der Umgebung, genommen von Spielteppichen, Bettbezligen,

Malmappen der betroffenen Kinder in Kita (A) und von Turnmatten der Grundschule (Y)

waren unauffallig.

Die abschlieBenden Ergebnisse der Kulturen nach Entnahme eines Blrstenabstrichs
lagen nach mit einer breiten Streuung nach neun bis 52 Tagen vor (Median: 25 Tage,

arithmetisches Mittel: 27 Tage). Positive Befunde wurden dem Gesundheitsamt nach

neun bis 42 Tagen mitgeteilt (Median: 19 Tage, arithmetisches Mittel: 23 Tage).

Eingang des Ergebnisses nach Burstenabstrich
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Alle Betroffenen wurden systemisch und lokal behandelt. Die Dauer der systemischen

Therapie lag zwischen zwei und 15 Wochen, der arithmetische Mittelwert lag bei 8,2

Wochen.
Dauer der systemischen Therapie in Wochen

5
o
c 4 * o
3
E 3 *> *
a
82 *
E 1 T ¢ —¢ o —
=3
5 0
< 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Anzahl Wochen

Abb. 2: Dauer der systemischen Therapie von Infizierten und Tragern in Wochen

Im Fall von drei klinisch auffalligen Befunden wurde M. audouinii vor Bekanntwerden der
Ausbruchssituation differentialdiagnostisch nicht in Erwagung gezogen und Uber einen
Zeitraum von mehreren Wochen bis Monaten antipruristisch lokal therapiert.
WeiterfUhrende Diagnostik wurde nicht betrieben. Aus einer Dermatologenpraxis hief3

es, man fuhre generell keine Burstenabstriche durch.

Bei nur einer Person wurde vor Bekanntwerden der Ausbruchssituation vom
behandelnden Dermatologen angesichts der Klinik an den Erreger gedacht, korrekt

diagnostiziert und nachgewiesen sowie richtig (systemisch und lokal) therapiert.

Eine andere Person wurde trotz Nachweis von M. audouinii nach Bekanntwerden der
Ausbruchssituation und trotz des Hinweises auf die Vorgaben der AWMF Leitlinie Tinea
capitis (2003) initial durch den Dermatologen lediglich lokal therapiert.

Zwei Personen hatten dezente Hautveranderungen einer Tinea corporis und wurden im
Rahmen der Kontaktpersonenverfolgung entdeckt und leitliniengerecht lokal behandelt
(AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003).

Haushaltsmitglieder erhielten ciclopiroxhaltiges Shampoo.
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4.2 Ausbruchmanagement

4.2.1 Proaktive Phase

Grundsatzlich sind die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes auf das Auftreten auch
ungewohnlicher Ausbruchsgeschehen vorbereitet. Aus der im nachsten Abschnitt
erfolgenden Beschreibung einzelner Schwierigkeiten kdnnen notwendige zusatzliche

MalRnahmen fir die ,Zeit zwischen Ausbrichen® abgeleitet werden.

4.2.2 Reaktive Phase
Die Erkennung des Ausbruchs erfolgte aufgrund der Haufung gleichartiger Falle mit

einem seltenen Erreger.

Die Einrichtung und Benennung eines Ausbruchmanagementteams (McAuslane et al.,

2014) mit entsprechenden Rollenzuweisungen erfolgte nicht.

Die oben skizzierten Ergebnisse fihrten im Laufe des Ausbruchsgeschehens zu
Anderungen der Risikobewertung: Von vollumfanglichen Untersuchungen aller Kinder
und Betreuer mit Burstenabstrich, der desinfizierenden Waschung aller Textilien und der
Scheuer- / Wischdesinfektion des kompletten Mobiliars einer betroffenen Gemein-
schaftseinrichtung wurde Abstand genommen. Schrittweise nach wiederholten
Risikoanalysen wurde zu einer Untersuchung der Kontaktpersonen des engen Umfelds
im Haushalt und bei Spiel- und Sportkameraden sowie einer desinfizierenden Waschung

textiler Materialien mit potenziellem ,Kopfkontakt“ Ubergegangen.

Das Gesundheitsamt fuhrte Ortsbegehungen in den Gemeinschaftseinrichtungen und
auch Hausbesuche bei betroffenen Familien durch. Diese MalRnahmen dienten zum
einen der Identifizierung méglicher Quellen der Ubertragung und der Anordnung von
SofortmalRnahmen in der Umgebung. Zum anderen wurden Fehler in der Therapie und
bei der Umsetzung derselben festgestellt. Sie dienten auch der Beratung und

psychischen Unterstlitzung der Betroffenen.

Der durch Eltern und Medien erzeugte Druck auf das Gesundheitsamt und andere

stadtische Player war sehr hoch.
Es fehlte an Ubung und Erfahrung in Risikokommunikation.

Die Dokumentation der Ereignisse war sehr zeitintensiv. Schwachen im Umgang mit der

IT traten zu Tage.
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Die Legitimitat der durch das Gesundheitsamt verfolgten Aktivitaten und MalRnahmen
wurde im Gegensatz zu Details des Vorgehens zu keinem Zeitpunkt von den in das
Geschehen involvierten Personen und Betroffenen angezweifelt, sondern grundsatzlich

akzeptiert.

Der Ausbruch wurde nach rund sieben Monaten fur beendet erklart. Aus Cluster 1 waren
zu diesem Zeitpunkt bereits seit 2,5 Monaten keine neuen Meldungen eingegangen. Die
letzte Meldung aus Cluster 2 war eine Woche vorher bekannt geworden und betraf zwei

altere Kinder aus einer weiterfiihrenden Schule.
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5. Diskussion
5.1 Erreger

5.1.1 Geographische Verteilung / Epidemiologie

M. audouinii als einer der moglichen Erreger einer Tinea capitis ist in einigen
afrikanischen Landern endemisch. Das in Bonn beobachtete gehaufte Auftreten des
Erregers im Jahr 2015 in Clustern passt zu den Beobachtungen anderer Autoren, die
uber eine Zunahme anthropophiler Dermatophyten in Europa in der jungeren
Vergangenheit insbesondere auch in stadtischem Umfeld berichten (Cuetara et al.,
1998; Elewski, 2000; Feuilhade und Lacroix, 2001; Ginter-Hanselmayer et al., 2007;
Zink et al., 2014).

In einer Studie von Cuetara et al. 1998 in Madrid an 10.000 Schulkindern zwischen 1994
und 1996 wurden die Raten von symptomatisch erkrankten sowie klinisch unauffalligen
Kindern bestimmt. Der Anteil von Tinea capitis unter Migranten war signifikant hdher als
in der einheimischen Bevolkerung. Auch war der Anteil der durch anthropophile

Dermatophyten verursachten Tinea capitis in dieser Bevolkerungsgruppe hoher.

Noch in den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde auch in Australien
hauptsachlich M. canis nachgewiesen. Im Jahr 2005 untersuchte McPherson (2008) in
einer englischen Sprachschule fiur neu auf dem Kontinent angekommene Migranten
Kinder im Alter von sechs bis zwdlf Jahren. Dermatophyten konnte er bei 32 von 153
untersuchten Kindern nachweisen. 23 der betroffenen Kinder galten als infiziert, da sie
klinische Zeichen fur Tinea capitis aufwiesen oder in einer Kultur ein
Dermatophytenwachstum bei mehr als 50 % der Inokulationspunkte aufwiesen. Neun
Kinder wurden als Trager identifiziert. Es wurde elfmal Trichophyton soudanense,
sechsmal M. audouinii und viermal Trichophyton violaceum nachgewiesen (z.T.

Mehrfachinfektionen). Von den Tragern wiesen allein vier Betroffene M. audouinii auf.

In Bonn hatten bis auf zwei Erwachsene und ein Kind alle der im Rahmen des
Ausbruchsgeschehens untersuchten Personen Kontakt zu Migranten aus dem

afrikanischen Kontinent, so dass eine Einschleppung von dort vermutet werden kann.

Bezogen auf das Bonner Cluster 1 ist aber auch eine Einschleppung aus der Turkei zu

diskutieren, was die Beobachtungen von Tietz (2015) bestatigen wurde. Die
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Tarkeiaufenthalte der zwei fur diesen Weg der Einschleppung in Frage kommenden
Familien lagen zwar mindestens ein Jahr zuruck, die klinischen Symptome eines Kindes
hatten aber anamnestisch bereits kurze Zeit nach der Rickkehr im September / Oktober

2014 begonnen.

5.1.2 Kiinik

Die beobachteten klinischen Symptome entsprechen den in der Literatur beschriebenen.
Bei vier der 11 klinisch mit Tinea capitis auffalligen Personen kam es zum Eindruck der
.gemahten Wiese“ (Tietz, 2015), in einem dieser Falle begleitet von ausgepragter
gelblicher Schuppenbildung. Bei sieben weiteren Fallen, darunter einem Erwachsenen,

imponierte Haarausfall.

Entzindliche Reaktionen wie Roétungen fanden sich in leichter Auspragung. Ein

Kleinkind wies Schuppungen und Rétungen der Kopfhaut auf.

Eine der Erwachsenen zeigte eine dezente lokale Hautrotung im Sinne einer Tinea
corporis am rechten Unterarm, volar, mit leichter feinlammeléser Schuppung auf einer
Flache von etwa 0,5 x 0,5 cm (Tietz, 2015; Havlickova et al., 2008).

Falle mit ausgepragter entzindlicher Reaktion bis hin zu hochentzindlichen profunden
Formen traten entgegen den Beschreibungen von Ginter-Hanselmayer und Seebacher
(2012) nicht auf.

Insgesamt lagen leicht- bis mittelgradige uneinheitliche klinische Bilder vor, die ohne
weitere Diagnostik nicht eindeutig beweisend fur einen Befall mit M. audouinii waren.
Erst der kulturelle Nachweis brachte Klarung (Bennassar und Grimault, 2010; Ginter-
Hanselmayer und Seebacher, 2012; Gupta und Summerbell, 1998; McPherson, 2008).
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Abb. 3: Kilinik bei einem der Indexkinder mit einem grolen Herd abgebrochener
Haare, Haarausfall und Schuppungen

5.1.3 Diagnostik

Die Diagnostik erfolgte analog den Angaben in der Literatur (Bennassar und Grimault,
2010; Elewski, 2000; Hay, 2017) durch Reiben einer Zahnblrste Uber die Kopfhaut unter
Einbeziehung aller Bereiche des Kopfes. Die Entnahme der Burstenabstriche ist nicht
invasiv. und einfach durchzufihren. Sie erfolgte durch die Mitarbeiter des

Gesundheitsamtes und wurde von den Zielpersonen allgemein gut toleriert.

Entsprechend der Empfehlungen der AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) erscheint
infolge der im Bonner Ausbruch gemachten Erfahrungen das Ablesen einer nach einem
Blrstenabstrich angelegten Kultur drei Wochen nach deren Anlegen als ausreichend
und verhaltnismalig, um M. audouinii als Erreger feststellen oder ausschlielen zu

konnen.
Andere Autoren (Hay, 2017; Zink et al., 2014) geben zwei Wochen als ausreichend an.

Die klassische Wachstumstextur der Kulturen von M. audouinii mit der makroskopisch
typischen weil-seidigen Textur der Oberseite bei gelblich imponierender Unterseite
konnte haufig beobachtet werden, allerdings galt der Nachweis erst bei sicherer
mikroskopischer Analyse, respektive genotypischer Abklarung des Ergebnisses als

gesichert.
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Abb. 4:  Kultur von M. audouinii mit typischer weif3-seidiger Textur der Oberseite
(links) und gelblicher Unterseite (rechts)

Eine Untersuchung mittels Wood- Licht wurde nicht durchgeflihrt, aufgrund der Berichte
in der Literatur (Brasch et al., 2015) und auch der Hinweise in der AWMF Leitlinie Tinea
capitis (2003) auf Kulturen von M. audouinii, die moglicherweise kein Fluoreszieren
zeigen. Ein sich im Verlauf anderndes individuelles Ergebnis im Sinne eines Befundes
der zunachst unauffallig im Wood- Licht war, sich aber bei mikroskopischer oder
genotypischer Betrachtung als auffallig fur M. audouinii herausstellen wirde, ware im
Einzelfall den Betroffenen und auch dem erweiterten Umfeld wie insbesondere den

Medien schwer vermittelbar.

5.1.4 Therapie

Analog zu den Empfehlungen von Manz et al. (2001) erfolgte der Einsatz einer
systemischen Therapie aufgrund der moglichen Nebenwirkungen der Medikamente erst
nach Erbringen eines kulturellen Erregernachweises. Hiermit wurde zudem das Problem
des Erhalts falsch-positiver Ergebnisse, wie sie in Nativpraparat und bei Durchfiihrung

von PCRs auftreten kbnnen, umgangen.

Auch Trager wurden systemisch behandelt wie von Bennassar und Grimault (2010)
bereits bei moderat mit Sporen beladenen Tragern angeraten. In Bonn war es fir das
Gesundheitsamt in jedem Fall leichter, eine einheitliche Therapieform und in dieser
Situation die therapeutisch sicherer erscheinende systemische Variante zu vermitteln,

als unterschiedliche Ansatze rechtfertigen zu mussen.
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5.1.4.1 Systemische Therapie

In 10 Fallen wurde die systemische Therapie mit Griseofulvin durchgefuhrt. In vier Fallen
erfolgte der Einsatz von ltraconazol Saft. Drei Personen wurden mit Fluconazol, eine
dauerhaft mit Terbinafin behandelt. In einigen Bonner Fallen ist die eingesetzte
systemische Therapie nicht bekannt. Bei einem Kind erfolgte im Verlauf der Behandlung

eine Umstellung von Terbinafin auf Griseofulvin wegen Unvertraglichkeit.

5.1.4.2 Lokaltherapie
Alle Betroffenen und ihre Haushaltsmitglieder erhielten wie in der Literatur empfohlen
(Bennassar und Grimault, 2010; Manz et al., 2001; Tietz, 2015) ciclopiroxhaltiges

Shampoo als begleitende Lokaltherapie.

5.1.4.3 Sicherung des Therapieerfolges

Eine Wiederholung der Blrstenabstriche bei den Betroffenen erfolgte nach Vorgabe der
AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) alle zwei Wochen nach Beginn der Therapie. Die
Therapie wurde nach dem ersten unauffalligen Burstenabstrich abgesetzt wie bei Tietz
(2015) und in der AWMF Leitlinie Tinea capitis (2003) empfohlen. Folgefélle sind dem

Gesundheitsamt nicht bekannt.

5.1.4.4 Kommunikation / Gesprachsbedarf

Viel Gesprachsbedarf bestand im Ausbruch gegenuber den niedergelassenen
Dermatologen. Dies betraf in erster Linie die Durchsetzung der systemischen
Behandlung von Betroffenen und die Einbestellung der Kontaktpersonen zu Kontroll-

abstrichen in die Praxis.

Zudem wurden M. audouinii oder Dermatophyten vor Bekanntwerden des Ausbruchs in
mehreren Fallen differentialdiagnostisch von den behandelnden Dermatologen nicht in
Erwagung gezogen (Higgins et al., 2000) und antipruristisch lokal therapiert, wie bereits
von Ginter-Hanselmayer et al. (2007) und Ginter-Hanselmayer und Seebacher (2012)
als problematisch beschrieben. WeiterfUhrende Diagnostik wurde nicht betrieben. Aus

einer Dermatologenpraxis hiel® es, man fuhre generell keine Blrstenabstriche durch.

Bei sechs Kindern war der klinische Befund zwar auffallig, wurde aber von den
Betroffenen oder deren Erziehungsberechtigten nicht als pathologisch eingestuft, so

dass die Betroffenen bis zu den Nachforschungen durch das Gesundheitsamt nicht bei
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einem Arzt vorgestellt worden waren. Bei vieren dieser Kinder, die alle aus Somalia
stammten, kann vermutet werden, dass die Klinik als Normalfall eingestuft wurde. So
zeigen aktuelle Untersuchungen aus afrikanischen Landern klinisch symptomatischen
Befall mit Tinea capitis bei bis zu 10 % aller Kinder vor der Pubertat (Hogewoning et al.,
2006; Sidat et al., 2007). Bei einem Kind war der Befall klinisch nicht sehr auffallig. In
einem weiteren Fall, bei dem auch Haarausfall aufgetreten war, war die Situation

abwartend beobachtet worden.

5.1.4.5 Compliance

Alle Betroffenen konnten erfolgreich therapiert werden. Dies erforderte jedoch ein hohes
Mal an Compliance. Es kann nicht sicher beurteilt werden, ob die eine oder andere
Negativierung kultureller Ergebnisse nicht trotz schlechter Compliance erfolgte. lve
(1966) konnte auch bei Nicht-Behandlung in den meisten Fallen eine Genesung binnen

weniger Monate belegen.

Ahnlich wie in Miinchen (Zink et al., 2014) wurde das Gesundheitsamt mit Angsten
seitens der Eltern, aber auch des Personals der Einrichtungen konfrontiert, die eine
systemische Therapie mit den leitliniengerechten Medikamenten (AWMF Leitlinie Tinea
capitis, 2003) und deren Nebenwirkungen befurchteten. Regelmaflige Blutabnahmen
zur Kontrolle notwendiger Laborparameter schirten diese Angste und wurden als

belastender Beleg fur die Gefahrlichkeit der Medikamente angesehen.

5.1.5 Trager / Ansteckungsfahigkeit

Mit Hilfe des im familidaren und schulischen Umfeld der Betroffenen durchgeflihrten
Screenings bei asymptomatischen Personen durch Burstenabstriche (Bennassar und
Grimault, 2010; Elewski, 2000) konnten zusatzlich asymptomatische Trager von M.
audouinii, also Trager, identifiziert werden. 17 der 30 nachgewiesenen Falle waren

asymptomatisch.

Pradisponiert fur die Infektion kénnen immunsupprimierte Personen sein, z.B. bei
systemischem Lupus erythematodes, nach Organtransplantation und auch bei Diabetes
mellitus (Feuilhade und Lacroix, 2001; Elewski, 2000). Dies zeigen auch Cervetti et al.
(2014), in deren Studie von 13 betroffenen Erwachsenen drei durch Erkrankung oder

Cortikosteroidtherapie immunsupprimiert waren. Havlickova et al. (2008) beschreiben
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auch HIV-Infizierte mit reduzierter zellularer Immunantwort als pradisponiert. Von den
Betroffenen in Bonn war keiner immunsupprimiert oder chronisch erkrankt, so dass

diese Ergebnisse nicht nachvollzogen werden konnen.

Dass die Grolie betroffener Haushalte (Havlickova et al., 2008; Hogewoning et al.,
2006) fur das Risiko einer Ubertragung eine Rolle spielt, ist nicht auszuschlieBen, kann

aber aufgrund der geringen Anzahl betroffener Haushalte in Bonn nicht belegt werden.

Analog zu den Berichten anderer Autoren (Abdel-Rahman et al., 2010; Adou-Bryn et al.,
2004; Feuilhade und Lacroix, 2001; Cervetti et al., 2014) waren auch bei den Bonner

Fallen hauptsachlich Kinder im Kita- und Grundschulalter betroffen.

Altersverteilung der betroffenen Kinder
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Abb. 5: Altersverteilung der betroffenen Kinder in Jahren mit einem Gipfel im
Vorschulalter

Dass Kleinstkinder ebenfalls betroffen sein kdénnen, beschreiben Ginter-Hanselmayer
und Seebacher (2012) und Elewski (2000). Dies wird bei unseren Untersuchungen

durch zwei Falle bestatigt.

Bei den Erwachsenen mit M. audouinii Nachweis handelte es sich mit einer Ausnahme

um die Eltern befallener Kinder, die im selben Haushalt wohnten.

In den Gemeinschaftseinrichtungen waren keine Erwachsenen, also weder Erzieher-

innen, Betreuerinnen noch Lehrerinnen betroffen.

Von den 24 Kindern waren 18 Jungen, darunter 11 klinisch symptomatisch. Bei den
sechs befallenen Madchen handelte es sich um Trager. Die Bevorzugung des mann-

lichen Geschlechts deckt sich unter anderem mit den Untersuchungen von Abeck (2015)
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und Oke et al. (2014). Ein Zusammenhang mit der gemeinsamen Nutzung von
Haarschneidemaschinen kann bei der Ubertragung in zwei Familien eine Rolle gespielt

haben.

5.2 Ausbruchmanagement

5.2.1 Erkennung / Recherche

Dass es sich mit dem gesundheitlichen Problem des ersten gemeldeten Kindes
moglicherweise um ein umfassenderes Szenario im Sinne eines Ausbruchs handeln
konnte, fiel erstmals in Kita (A) nach Einreichung eines Attestes durch die Eltern des
betroffenen Kindes auf. Den Erzieherinnen wurde dadurch ein weiterer klinisch
auffalliger Fall bewusst, der infolgedessen dem Gesundheitsamt mit der Frage nach der

maoglichen Gefahrdung gemeldet wurde.

An dieser Stelle wird deutlich, wie wichtig die Aufmerksamkeit verschiedener Akteure,

auch des nicht medizinischen Personals ist, um Ausbruche initial erkennen zu kdnnen.

Im Bonner Geschehen um Cluster 1 hatte vermutlich bei erhdhter Aufmerksamkeit
gegenuber der klinischen Symptomatik des zweiten Kindes derselben Gruppe die
Erkennung und Eingrenzung idealerweise fruher erfolgen kdonnen. Die Erkennung und
Meldung der symptomatischen Kinder aus Cluster 2 erfolgte in einer bereits sensi-
bilisierten Offentlichkeit, so dass rasch gehandelt und das Geschehen eingegrenzt
werden konnte. Ahnlich verhielt es sich in einer weiteren betroffenen Kita: Dem Leiter
der Einrichtung, der aus Interesse eine Infoveranstaltung des Gesundheitsamtes zu M.
audouinii in einer Schule besucht hatte, fiel die Klinik bei einem in seiner Kita neuen
Kind auf.

Auch die KRINKO (2002) stellt das Entdecken eines Ausbruchs als grof3e Heraus-
forderung dar. Da keine Grundraten zum Auftreten von M. audouinii vorliegen, es sich
aber um einen eher seltenen, bzw. unbekannten Erreger handelt, war nach den
Meldungen aus Kita (A) von einem Cluster oder einem Ausbruch auszugehen (Ammon
et al., 2001).

Weil keine Mdglichkeiten zu molekularen Typisierungen gegeben waren, war das
Gesundheitsamt auf Befragungen und genaue Analyse méglicher Ubertragungswege

angewiesen, um zu klaren, ob es sich um einen zusammenhangenden Ausbruch,
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verschiedene Cluster oder Einzelfalle handelt. Letztlich wurden zwei Cluster und

familiare Haufungen definiert.

Um als Gesundheitsamt in ein Geschehen einbezogen zu werden, ist es nicht nur
notwendig, dass den Leitungen von Gemeinschaftseinrichtungen die ihnen obliegenden
Meldevorschriften bekannt sind. Daruber hinaus ist von Vorteil, wenn sich die Mitarbeiter
eines Gesundheitsamtes als kompetente, zuverlassige und praxisnah arbeitende
Personen zeigen, denen ein Mindestmall an Vertrauen in der Zusammenarbeit
entgegengebracht werden kann, wie es auch in § 1 IfSG (2001) gefordert wird, und mit
denen man sozusagen ,auf Augenhohe“ reden kann (Leidl und Feil, 2013; Moynihan,
2008). Dies betrifft nicht nur die Zusammenarbeit wahrend eines Ausbruchs, sondern es
ist von grofer Bedeutung, dass an vertrauensvoller Zusammenarbeit bereits im Vorfeld,

in der proaktiven Phase, gearbeitet wird.

Zur Klarung fachlicher Detailfragen (KRINKO, 2002; Exner, 2012) waren einige der
bekannten Experten anfangs aus unterschiedlichen Grinden nicht erreichbar.
Schriftiche Informationen zum Ausbruchmanagement durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst bei M. audouinii in Deutschland aus Erfahrungen mit friiheren
Ausbrichen waren nicht verfiugbar. Mit Einschrankungen half eine PowerPoint
Prasentation von Zink et al. (2014) zum Munchner Ausbruchsgeschehen. Eben diese
trugen aber auch zu einer Dramatisierung des Erregers und Verunsicherung bei, da
Formulierungen wie ,hochinfektios®, die Erwahnung der ,mdgliche(n) Kahlheit und
Vernarbung der Kopfhaut® und die Nutzung friher gebrauchlicher Etikettierungen des
Dermatophyten als ,Verunstalter der Kinderkopfe® und der daraus resultierenden
Infektion als ,Waisenhauskrankheit“ verwendet wurden. Diese Begrifflichkeiten wurden
von einem dermatologischen Klinikdirektor aus Munchen in einem Interview mit der
Bonner lokalen Presse ebenfalls verwendet und schiirten zusatzlich bestehende Angste

in der Bevodlkerung.

Eine objektive Risikoabschatzung, wie sie bei ausschlieRlichem Studium der Leitlinien
(AWMF Leitlinie Tinea capitis, 2003; Higgins et al., 2000) hatte getroffen werden kdénnen,

war nicht mehr maoglich.
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Eingang der Nachweise bei Cluster 1
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Abb. 6: Zeitliche Entwicklung des Eingangs der Nachweise von M. audouinii aus
Blrstenabstrichen bei Cluster 1

5.2.2 Ausbruchmanagementteam / Risikobewertung

Nach einer Risikoanalyse (Balabanova et al., 2011; Exner, 1996) ware M. audouinii
hinsichtlich vieler Kriterien, u.a. Letalitat, Mortalitat und Morbiditat, nicht ins Gewicht
gefallen. Sie wurde jedoch nicht besonnen umgesetzt. Bei zudem fehlendem Ausbruch-
managementteam (McAuslane et al., 2014) folgten in Konsequenz eine zodgerliche
Erstellung von Falldefinitionen und eine zdgerliche Einigung auf Verfahrensablaufe.
Viele Arbeiten und Ermittlungsstrange lange Zeit hauptsachlich Uber eine Person. Es
gab keine Uberblickende und koordinierende Leitung. Ein geordneter Austausch neuer
Informationen fand nur eingeschrankt statt, was zu der Schwierigkeit fuhrte, die
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes und soweit erforderlich andere Akteure einzuweisen,

bzw. auf einem einheitlichen Informationsstand zu halten.

Notwendige Modifizierungen des Verfahrens im Umgang mit M. audouinii im Laufe des
Zugewinns neuer Erkenntnisse mit Reevaluierung und einer damit einhergehenden
Uberprifung der Risikobewertung (Beck-Sague et al., 1997; Exner et al., 2014;
Moynihan, 2008; McAuslane et al., 2014) fanden statt, waren jedoch in Ermangelung

des koordinierenden  Ausbruchmanagementteams schwierig festzulegen und
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umzusetzen. Entsprechend eingeschrankt erfolgte der von Exner (1996) geforderte

wirtschaftliche Einsatz von Ressourcen.

An dieser Stelle soll auf die notwendige von Moynihan (2008) diskutierte flr das Lernen
in Krisensituationen bendtigte Flexibilitat hingewiesen werden, den ,Mut zur Licke®,
respektive die Bereitschaft, Entscheidungen trotz und wegen der bestehenden

Umstande zu treffen und ein Eingreifen nicht durch Unterlassen zu vereiteln.

5.2.3 Epidemiologie / Statistik

Der zusatzliche Einsatz statistischer Verfahren in der akuten Situation mit geringen
Fallzahlen erschien im Bonner Geschehen nicht zielfUhrend. Aber insbesondere die sehr
umfanglichen Untersuchungen mittels Burstenabstrich (Hay, 2017) in der ersten
betroffenen Kita des Cluster 1 hatten gezeigt, dass eine Ubertragung des Erregers im
Bereich engerer Kontaktpersonen Betroffener zu suchen ist. Diese Erkenntnis hatte
Folgen fir das Ausbruchmanagement. Die vollumfangliche Durchfuhrung von
Blrstenabstrichen bei allen Personen einer Gemeinschaftseinrichtung war in Folge nicht
weiter vertretbar und auch vom Aufwand her als nicht verhaltnismafig einzustufen. So
wurde in weiteren betroffenen Einrichtungen des Clusters 1 lediglich die jeweils
betroffene Kitagruppe oder Schulklasse in die Umgebungsuntersuchung mittels
Bulrstenabstrich einbezogen, in der bei einem Kind der Nachweis des Erregers erfolgt

war und nicht die gesamte Einrichtung.

Im weiteren Verlauf wurde offensichtlich, dass Nachweise stets im sehr engen Umfeld
der Betroffenen bei nahen Haushaltsangehorigen oder Spielkameraden erfolgten, wie
bei Higgins et al. (2000) und Zink et al. (2014) beschrieben. Diese Beobachtungen
unterstreichen den auch von Gupta und Summerbell (2000) geaulierten Verdacht, dass
enger Kontakt durch den gemeinsamen Haushalt oder die Art des miteinander Spielens
von Kindern im Kita- und Grundschulalter zu einer Erhdhung des Infektionsrisikos
beitragt. Innerhalb der Gemeinschaftseinrichtungen fanden sich dartber hinaus keine
weiteren Betroffenen. So konnen Ubertragungen im erweiterten schulischen
Zusammenhang oder aus der potenziell kontaminierten Umgebung nach unseren

Ergebnissen als vernachlassigbar eingestuft werden, siehe auch McPherson (2008).

Im Umfeld asymptomatischer Kinder gab es z. T. weitere Nachweise von M. audouinii

bei im selben Haushalt lebenden Personen, i.d.R. Familienangehorigen, so dass eine
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Ansteckung durch asymptomatische Falle nicht sicher ausgeschlossen werden kann. Im
Sinne der Verhaltnismaligkeit des Einsatzes vorhandener Ressourcen wurde aber auf
eine Ausdehnung der Umgebungsuntersuchungen Uber Trager hinaus verzichtet, bzw.
wurde diese grundsatzlich individuell bestimmt. Dieses Vorgehen wurde im Verlauf

gestutzt durch das Ausbleiben von Folgefallen.

5.2.4 SofortmafRnahmen / Quellenermittlung / Ortsbegehung

SofortmaRnahmen wurden nach Bekanntwerden eines Falls in den Gemeinschafts-
einrichtungen und Haushalten kurzfristig angeordnet und umgesetzt. Hierzu gehorten
das Entfernen von Verkleidungskisten, das SchlieRen und Reinigen von Kuschelecken
und Betten, die Desinfektion von Kontaktflachen wie Wickeltischen und Utensilien zur

Haarpflege (Bursten, Kdmme etc.).

Die von vielen Autoren geforderte Ermittlung eines Indexpatienten oder anderer
Infektionsquellen (KRINKO, 2002; Rheingold, 1998), die auch Nenoff et al. (2015) fur M.
audouinii fordern, ist zwar dem Grundsatz nach sinnvoll, scheitert (Schroder et al., 1990)
im Fall von M. audouinii nicht zuletzt meist an der langen Inkubationszeit, so auch in
Bonn. Hier wurden umzusetzende Malinahmen in Bezug auf die klinisch zuerst
auffalligen Kinder des jeweiligen Clusters, bzw. der betroffenen Familie getroffen (CDC,
2015).

Das Gesundheitsamt fuhrte entsprechend anlassbezogen Ortsbegehungen in den
Gemeinschaftseinrichtungen durch. Diese werden besonders von Exner (2012) dringend
empfohlen. Haufig ergaben sich Uber bereits besprochene und umgesetzte
SofortmalRnahmen hinaus weitere Erfordernisse, denn zusétzliche Ubertragungswege
aus der Umgebung, insbesondere uber textile Materialien, konnen laut Literatur
angenommen werden (Bennassar und Grimault, 2010; Zink et al., 2014). Einige Autoren
bezeichnen M. audouinii als ,hochinfektios® (Schroder et al., 1990; Zink et al., 2014).
Aus Untersuchungen von Midgley und Clayton (1972) geht hervor, dass eine
Ubertragung der Sporen aerogen oder tber die Haut Gesunder nicht wahrscheinlich ist,
da dort kaum Nachweise gelingen.

M. audouinii wurde in Kita (A) auf dem Stoffdach einer bespielbaren Eisenbahn
nachgewiesen, die von allen vier Kindern der Ausgangsgruppe haufig genutzt wurde.

Weitere Probenahmen aus der Umgebung wurden in Kita (A) und in einer Grundschule
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aus Cluster 1 stichprobenartig durchgefihrt und zeigten unauffallige Ergebnisse. Sie
waren aber sicher fehlerbehaftet, da flachiges Abstreichen von Turnmatten in Ganze
nicht realistisch umzusetzen ist und sporenbehaftete Areale leicht aufgrund fehlerhafter
Technik ausgelassen werden konnen. In der Nachschau waren bei relevanter
Ubertragung Uber die genannten Wege aber mehr infizierte und auch asymptomatische

Kinder zu erwarten gewesen.

Auch auf Buachern und Sammelmappen der betroffenen Kinder aus Kita (A) wurden

keine Sporen nachgewiesen.

In einigen Schulen wurde mangelnde Planung und Organisation von alltaglich notwen-
digen Reinigungsarbeiten besonders in den Verantwortungsbereichen offener
Ganztagsschulen aufgedeckt. Im Sinne der Kriterien flr ein ideales Ausbruch-
management nach der KRINKO (2002) ist die Forderung nach regelmalliger Reinigung
dieses Mobiliars und Aufnahme desselben in Hygiene- und Reinigungsplane bereits als

Teil einer Praventionsstrategie zur Vermeidung von Reinfektionen zu verstehen.

Auch Ortsbegehungen in Form von Hausbesuchen stellten sich als sehr hilfreich in der
Verhinderung der Weiterverbreitung durch die Vermeidung verschiedener Fehler durch

die Betroffenen heraus.

So konnten auf dem Sofa im Haushalt einer Familie, in der bei allen Personen ein
Nachweis von M. audouinii erbracht wurde, Sporen des Erregers nachgewiesen werden.
Es kam folglich als Ubertragungsweg und Quelle einer Reinfektion in Betracht (Ginter-
Hanselmayer und Seebacher, 2012; Gupta und Summerbell, 2000). Eine desinfizierende
Reinigung wurde empfohlen. In einem anderen Haushalt fand das GA Vorhange in den
Tdrrahmen mit BerGhrungsflachen in Kopfhéhe der im Haushalt lebenden Kinder. Hier
wurden aufgrund des Ubertragungsrisikos eine desinfizierende Waschung (AWMF
Leitlinie Tinea capitis, 2003) und das Wiederaufhdngen nach mykologischer Heilung

angeraten.

Entsprechend der sich aus den oben genannten Ergebnissen andernden Risikoanalyse
wurden noch in Kita (A) aufwendige Desinfektionsmallnahmen durch desinfizierende
Reinigung textiler Materialien und einer Scheuer- / Wischdesinfektion der gesamten
Umgebung durchgeflhrt, eingeschlossen Bauklotze, Gesellschaftsspiele und Bulcher. In

den im Folgenden betroffenen Gemeinschaftseinrichtungen wurden Reinigung und



92

Desinfektion auf textile Materialien beschrankt, die mit grof3er Wahrscheinlichkeit
Kontakt zu Kinderkopfen gehabt haben konnten, wie Kissen, Kuschelecken, Stofftiere

etc.

Nicht nur flr die Aufdeckung potenzieller Infektionsquellen waren die Hausbesuche
durch das Gesundheitsamt von hohem Wert. Es wurden auch Probleme hinsichtlich der

Therapien ermittelt.

Versehentlich wurden in einem Fall durch den behandelnden Dermatologen flr ein Kind
Hartkapseln verschrieben, die die Mutter 6ffnete, um dem Kind den Inhalt zufihren zu
konnen. Das Kind war nicht in der Lage, die groflen Kapseln zu schlucken. Nach
Rucksprache mit dem behandelnden Arzt durch das Gesundheitsamt wurde ein neues

Rezept mit der Verordnung von Saft ausgestellt.

In zwei Familien wurden die fur eine Person verschriebenen Tabletten ,zur Sicherheit*
auch allen anderen Familienmitgliedern in selber Dosierung ungeachtet des Alters und
Korpergewichtes gegeben. Hier klarte das Gesundheitsamt Uber die Risiken und
Nebenwirkungen dieser unkontrollierten Therapie auf und besprach den Einsatz lokaler

Mittel, bzw. Shampoos.

Bei mindestens einer Familie ist bekannt, dass das Medikament abgesetzt wurde,
sobald keine Symptome mehr sichtbar waren. Ob es zu einem Wiederaufflammen der

Infektion kam, wurde nicht ermittelt.

5.2.5 Diagnostik

Die Diagnostik, die im Idealfall rasch geschehen soll (McAuslane et al., 2014), nimmt
aufgrund der notwendigen Kultivierung von M. audouinii eine vergleichsweise lange Zeit
in Anspruch und erschwert das Management besonders hinsichtlich kommunikativer
Erfordernisse. Die Wartezeit von mehreren Wochen bis zum Erhalt der Ergebnisse
fuhrte zu Verunsicherungen. Dass in diesem Zeitraum weiterhin die Mdglichkeit zu einer
nicht klinisch erkennbaren Ansteckung durch andere Kinder bestand und somit selbst
eine unauffallige Kultur letztlich keinen 100 %igen Ausschluss einer Ansteckung
garantierte, wurde von Eltern und Lehr- und Erziehungspersonal zum Teil schwer

akzeptiert.
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Bei vorhandenen molekularen Typisierungsverfahren mit Ausschluss eines grof3raumig
zusammenhangenden Geschehens ware eventuell eine raschere Beruhigung der

Offentlichkeit méglich gewesen.

Rucksprache und Informationsbeschaffung mit dem flr den Erreger zustandigen NRZ ist
grundsatzlich anzuraten. Die Beauftragung eines ortsnahen Labors zur Auswertung der
Kulturen kann aus meiner Sicht bei der weiteren Abwicklung aber nur befurwortet
werden, da aufwendige Transportwege und damit assoziierte Schwierigkeiten, im
hiesigen Fall Streik der Mitarbeiter des beférdernden Unternehmens, vermieden werden
kénnen. Entsprechend wichtig ist es, dezentral auf kompetente Labore zurickgreifen zu
konnen. Vom Land vorgehaltene Laborkapazitaten analog zu den entsprechenden
Einrichntungen beispielsweise in Hessen und Niedersachsen konnten bei

unbulrokratischem Zugriff durch die Gesundheitsamter Entspannung bringen.

5.2.6 Kontaktvermeidung durch Ausschluss vom Besuch offentlicher
Einrichtungen / Wiederzulassung

In Reaktion auf die verschiedenen Wiederzulassungsempfehlungen in der Literatur
(Abeck, 2015; Bennassar und Grimault, 2010; Feuilhade und Lacroix, 2001; Elewski,
2000) wurde in Bonn ein Mittelweg gefunden zwischen der Minchner Maximalvariante
mit Wiederzulassung nach drei unauffalligen Burstenabstrichen und sofortiger
Wiederzulassung nach Therapiebeginn wie in der britischen Leitlinie (Higgins et al.,
2000) ausgefuhrt.

In Kitas erfolgte die Wiederzulassung nach einem unauffalligen Bulrstenabstrich. In
Schulen erfolgte sie zwei Wochen nach Therapiebeginn zum regularen Unterricht. Die
Zuruckhaltung der Wiederzulassung zum Schwimmunterricht (Ginter-Hanselmayer und
Seebacher, 2012) unter Voraussetzung der Nutzung eines personenbezogenen eigenen
Handtuchs konnte nicht nachvollzogen werden im Gegensatz zur zuruckhaltenden
Wiederzulassung zu Kontaktsportarten (Bennassar und Grimault, 2010; Ginter-
Hanselmayer und Seebacher, 2012). Zur Vereinfachung der Kommunikation wurde aber
in Bonn generell eine Wiederzulassung fur den Sportunterricht erst nach unauffalligem

kulturellem Ergebnis ausgesprochen.

Bei diesen Festlegungen wurde versucht, eine dem Risikoprofil der Infektion angemes-
sene, verhaltnismaRige Entscheidung zu vertreten. Um eine auch fir die Offentlichkeit
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nachvollziehbare wissenschaftliche Einschatzung zu treffen, bedarf es allerdings des
Wissens, ab welchem Zeitpunkt nach Einsatz welcher Therapie mit einem Verschwinden
der Kontagiositat von M. audouinii zu rechnen ist. Dies wurde bereits von Zink et al.
(2014) angesprochen. Ein solches Wissen wiirde auch den Umgang mit den Angsten

deutlich erleichtern.

5.2.7 Kommunikation

Die Kommunikation zwischen Elternschaft, padagogischem Personal und
Gesundheitsamt gestaltete sich insbesondere zu Beginn des Ausbruchs schwierig, da
es unter Eltern, Erziehern und Lehrern nachvollziehbare, wenn auch nicht begrindete

Angste gegenlber moglichen Folgen einer Infektion mit M. audouinii gab.

Durch das versuchte Eingreifen einzelner Eltern in die Arbeit des Gesundheitsamtes
bereits zu einem frihen Zeitpunkt im Ausbruch wurde ein hoher Druck erzeugt. Die
MaBRnahmen des Gesundheitsamtes wurden als zu spat ergriffen und unzureichend
bezeichnet. Verstarkt wurden die Anschuldigungen mit Drohungen, die Presse
einzuschalten und fir die nach eigenen Vorstellungen notwendigen Aktivitdten zu

instrumentalisieren, was letztendlich auch versucht wurde.

Unsicherheiten bei den Mitarbeitern des Gesundheitsamtes im Umgang mit dem fur sie
fremden Erreger entgingen Eltern, Erzieherinnen und Padagogen nicht. Hinzu kam,
dass Verdffentlichungen in Presse und Internet Angste befeuerten. In Zeiten der
Verfugbarkeit von Informationen aus dem Internet braucht es eine erhebliche
Uberzeugungskraft, um anerkannte fachliche Dokumente und Expertenaussagen

gegenuber vermeintlichen Wahrheiten aus Chats und Foren durchzusetzen.

An dieser Stelle offenbart sich auch die Schwierigkeit zu erklaren, dass die Aufgaben
des Offentlichen Gesundheitsdienstes nicht in der individualmedizinischen Betrachtung
liegen, sondern die das Wohl der Allgemeinheit umfassende Bevolkerungsmedizin im
Fokus ist (Leidl und Feil, 2013).

Es zeigt sich somit deutlich, wie wichtig Erlernen und Umsetzen von Risiko-
kommunikation sind, um den Umgang in unvorhergesehenen Ausbruchssituationen
besser oder vielmehr grundsatzlich zu beherrschen. Es ist nicht leicht, hysterische

Reaktionen Betroffener und ihres Umfelds zu verhindern oder einzugrenzen.
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Notwendige Malnahmen und auch einen in den Augen der Bevolkerung evtl. nicht

ausreichenden Einsatz von MalRnahmen gilt es zu vermitteln.

In die Risikokommunikation muss einbezogen werden, wie es um die Risikoakzeptanz
der Bevolkerung bestellt ist. Im Bonner Ausbruch lag diese sehr niedrig. Es war nahezu
unmaoglich zu erklaren, dass es ein Nullrisiko fur jedwede Lebenssituation, so auch im
Zusammenhang mit Infektionskrankheiten, nicht geben kann. Uber die Grinde der
geringen Risikoakzeptanz hierfir kann nur spekuliert werden. Einer mag darin liegen,
dass die erste betroffene Einrichtung sich in einem Ortsteil Bonns befindet, der durch
einen hohen Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund und fur Bonner Verhaltnisse
hohen Arbeitslosigkeit gekennzeichnet ist. Dies wird in der Offentlichen Argumentation
allgemein gerne aufgegriffen mit der MutmalRung, dass in Ortsteilen mit besser situierter

Bevolkerung sicher schneller und umfassender eingegriffen wirde.

Fehleinschatzungen konnen fatale Folgen haben: Im Fall von Kita (A) erscheinen nach
Durchfihrung der Burstenabstriche bei allen Kindern und Mitarbeitern dreiviertel der
Erzieherinnen nicht zur Arbeit, zum Teil werden sie Uber einen langeren Zeitraum
krankgeschrieben. Ein Grund hierfiur war, dass bis zu diesem Zeitpunkt im Gegensatz zu
einer Veranstaltung fur alle Eltern keine eigene Informationsveranstaltung fir die
Erzieherinnen durchgefuhrt worden war. Das Gesundheitsamt war davon ausgegangen,
dass die Informationsweitergabe durch die Kitaleitung in ausreichendem Male
gewahrleistet sei. Dies kann verunsichert und zusatzlich den Eindruck vermittelt haben,
die Erzieherinnen wiirden in ihrer Téatigkeit nicht wertgeschatzt und ihre Angste nicht
ernst genommen. Zudem fanden parallel zum Ausbruch Veranstaltungen und Streiks der
Gewerkschaften statt, um auf die schlechten Arbeits- und Lohnbedingungen dieser
Berufsgruppe hinzuweisen. Der Ausbruch fiel also in ein ohnehin aufgeheiztes

Arbeitsklima, in der Wertschatzung ein groles Thema war.

Auch eine Ausnutzung der Situation fur private Zwecke Uber die Madglichkeit zur

Freistellung von den Arbeitspflichten kann in Einzelfallen nicht ausgeschlossen werden.

An diesem Beispiel zeigt sich, wie wichtig es ist, zeitnah Uberlegungen anzustellen, wer
informiert und in welchem Umfang aufgeklart und ,ins Boot geholt* werden sollte, um
das gute Gelingen eines Ausbruchmanagements zu erméglichen. In dem Moment, als

seitens des Gesundheitsamtes vermutet wurde, dass es sich um einen Ausbruch
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grolReren Umfangs handeln konnte, erfolgten engmaschig Besprechungsrunden im
Gesundheitsamt in unterschiedlicher Zusammensetzung beteiligter Amter und
Institutionen. Es wurde aber beispielsweise versaumt, den Personalrat rechtzeitig zu
informieren, was zu Missstimmungen bei Personalrat und auch Erzieherinnen fuhrte.
Den externen Betriebsarzt fur die Erzieherinnen hatte das Gesundheitsamt zwar
versucht in die Tatigkeiten einzubeziehen, was aufgrund mangelnder Kapazitaten des

Betriebsarztes scheiterte.

Unabhangig von den Schwierigkeiten in der Bearbeitung von Einzelanfragen war die
Kommunikation nach aulen durch die stadtischen Akteure unter Einbeziehung des
Presseamtes der Stadt einheitlich und wurde gestutzt durch arztliche Kollegen des
Universitatsklinikums. Die Veroffentlichungen vornehmlich in den Printmedien waren fur
den Verlauf und die Beherrschung des Geschehens jedoch nicht férderlich. Deren
Vertreter waren durch Eltern eingeschaltet worden, weil sie sich Unterstitzung und
Einflussnahme gegen die in ihren Augen nicht ausreichenden und falschen Mallnahmen
des Gesundheitsamtes erhofften. Die Presse agierte nicht, wie es zu wilnschen
gewesen ware, als Mediator und vergleichsweise objektiver Berichterstatter (Exner,

2012), sondern zumindest teilweise als Sensationsmacher.
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Hochinfektioser Pilzbefall: Eitern kritisieren Gesundheitsamt

Sorge um "Kinderkopfschander™

Von Lisa Inhoffen

BONN. Viele Eltern des stiadtischen Montessori-Kinderhauses in Tannenbusch
sind in Aufruhr. In der grofRten Bonner Kindertagesstitte, in der 175 Kinder
betreut werden, sind nach bisheriger Erkenntnis zwei Kinder an der bisher in
Deutschland als weitestgehend ausgerottet geltenden Kopfpilzart Microsporum
audouinii erkrankt.

Im Tannenbuscher Gustav-Heinemann-Haus befindet sich Bonns groflter
Kindergarten. Foto: Rolf Kleinfeld

Quelle: Generalanzeiger Bonn vom 16.04.2015
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Erster Fall im Marz Fieser Kopfpilz: Schon 18 Bonner erkrankt
Quelle: Express, Bonn vom 10.06.2015

Schule in Not
Kopfpilz: Bonner Lehrer krank vor Angst
Quelle: Generalanzeiger Bonn vom 16.06.2015

Abb. 7: Aufmacher in der lokalen Bonner Presse zum Thema M. audouinii wahrend
der Zeit maximalen 6ffentlichen Interesses

In diesem Zusammenhang wurde aus Kita (A) berichtet, dass ein Fernsehteam versucht
habe, Zutritt zu Kita (A) zu erhalten und Kinder zu befragen. Offensichtlich zu Tage ftritt in
diesem Kontext die Notwendigkeit, den Umgang mit Medien auch aullerhalb von

Krisensituationen zu schulen und zu Uben.

Auch der Umgang mit neuen Medien und ihre Nutzung als Kommunikationsmittel durfen

nicht unberucksichtigt bleiben.

5.2.8 Dokumentation

Die Dokumentation der Ablaufe (McAuslane et al., 2014) erfolgte von der ersten
Meldung an. Sie gestaltete sich durch die vielen beteiligten Akteure aufwendig und kann
leicht unterschatzt werden. Fur einige Personen war sie nur mit hohem Zeitaufwand zu
erledigen. Eine Entlastung durch den Einsatz professioneller Schreibkrafte kann helfen,
das (Zeit-) Management zu optimieren. Standards fur Protokolle sollten ebenso
vorliegen wie das Einlesen und die Ablage von Dokumenten in den PC, auch deren
Benennung, geregelt sein. Dasselbe gilt fur die Beantwortung der Frage, wer welche

Zugriffsrechte besitzen sollte.

5.2.9 Organisation / Capacity building

Rheingold (1998) beschrieb bereits die Notwendigkeit der simultan zu erledigenden
Aufgaben. Ein klassisches Beispiel hierfir zeigt sich in diesem Ausbruch an der
zeitweise parallel stattfindenden Informationseinholung, Risikoabschatzung, Orga-
nisation von Untersuchungs- und DesinfektionsmaRnahmen, Durchfihrung von

Informationsveranstaltungen, Pressearbeit und Dokumentation.
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So muss der Offentliche Gesundheitsdienst mit einer ausreichenden Anzahl qualifizierter
Krafte ausgestattet sein, um fur Herausforderungen bisher unbekannter oder seltener
Art gerUstet zu sein. Im Einzelfall ist es allerdings schwierig abzuschatzen, in welchem

Umfang fir solche Falle Personal vorgehalten werden kann und sollte.

Im Bonner Ausbruch mit M. audouinii waren die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes in
nicht unerheblichem Umfang zum Zeitpunkt der Meldung durch Kita (A) parallel mit
Ermittlungen in einem Masernfall und in Ausbruchsgeschehen mit Noroviren beschaftigt.
Hierdurch war bereits Personal gebunden und eine rasche umfassende Reaktions-

fahigkeit eingeschrankt.

Auch lag der Fokus der Arbeit einzelner Mitarbeiter bereits zu einem frihen Zeitpunkt
des Geschehens in der Bearbeitung kritischer Einzelanfragen zum Ausbruch-
management, wodurch unnétig Personal gebunden wurde, welches dann fir andere
Einsatzbereiche fehlte. Hieran wird auch die bereits beschriebene Notwendigkeit der

Rollenverteilung im und durch das Ausbruchmanagementteam noch einmal deutlich.

Umso wichtiger ist es, in der akuten Ausbruchsituation Uberlegungen zum Zeitmanage-
ment anzustellen und konsequent umzusetzen, wie beispielsweise routinemalig
anstehende Termine rechtzeitig abzusagen. Auf diesem Weg werden Ressourcen
freigesetzt und Druck wird von dem zur Verfugung stehenden Personal genommen. Die
MaRnahmen helfen zudem, Personal nicht zu Uberfordern. Anstehende Urlaube sind
ebenso zu berucksichtigen wie der inhaltlich sinnvolle und evtl. auch vom zeitlichen

Umfang her zusatzliche Mehreinsatz von Teilzeitkraften.

Die Einrichtung eines Krisentelefons unter der Voraussetzung, dieses mit informierten
und in (Risiko-) Kommunikation geschulten Mitarbeitern besetzen zu kénnen, hatte
ebenfalls der Entlastung dienen kénnen. Gleiches qilt fir den Einsatz einer zentralen
Emailadresse. Uber diese Wege eintreffende, sich zum Teil wiederholende Fragen sowie
Fragen zu noch nicht gelésten Sachverhalten hatten gebundelt an die zustdndigen
Mitarbeiter geleitet, beantwortet und im Anschluss individuell oder gegebenenfalls auf
einer Online Plattform veroffentlicht werden kénnen. Ohne diese Moéglichkeiten wurden
im Bonner Geschehen viele Anrufe und Emails mit z.T. ahnlichen Fragen zur
Bearbeitung an verschiedene Personen verteilt, je nach deren Anwesenheit im Amt.

Diese bearbeiteten und recherchierten zum Teil fast zeitgleich zu &hnlichen
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Fragestellungen. Die fuhrte zum einen zu einer Ressourcenverschwendung, zum
anderen waren die Rechercheergebnisse nicht immer vollstandig deckungsgleich, so

dass das geforderte ,Sprechen mit einer Stimme* nicht immer gegeben war.

Wichtig ist es, bereits in Zeiten alltaglicher Situationen zu Uberlegen, welche Expertise in
welchen Bereichen grundsatzlich bendtigt wird, wer daruber verfugt und an welcher
Stelle Notwendigkeiten fur Schulungen bestehen, um fur den Ernstfall gerustet zu sein,

so beispielsweise der Umgang mit und das Erstellen von Excel Tabellen.

In der reaktiven Phase im Ausbruchsgeschehen in Bonn wurden nach den
Empfehlungen der KRINKO (2002) angepasst an die Situation auflerhalb des
nosokomialen Bezuges die Schritte 1 bis einschlielllich 8 berucksichtigt. Eine
Evaluierung der Ablaufe mit kritischer Analyse und Reflexion der Ablaufe hat amtsintern
nicht stattgefunden. Auch liegt eine abschlieliende Dokumentation, die unter anderem
hilfreich sein konnte fur andere Gesundheitsamter in einer vergleichbaren Situation,

nicht vor.

5.2.10 Finanzieller Einsatz
Aus finanzieller Sicht sind verschiedene Aspekte zu berlcksichtigen.

Die Krankenkassen tragen Kosten fur medizinisches Personal, Diagnostik und Labor.
Sie kommen fur die systemische Therapie auf, zusatzlich fir die Kosten der Lokalthera-

peutika, respektive Shampoos flur Kinder bis zum Alter von 12 Jahren.

Im Rahmen von PraventivmalRnahmen entstehende Kosten bei nicht befallenen Haus-
haltsmitgliedern gingen zu Lasten der Familien. Hierzu addieren sich Kosten fur den
Arbeitsausfall erkrankter Erwachsener, aber auch Erwachsener, die fir die Betreuung
ihrer erkrankten Kinder zu Hause bleiben mussten. Es muss analog zu Zink et al. (2014)
hinterfragt werden, inwieweit eine weder sehr ansteckende noch gefahrliche Erkrankung
dazu fuhren darf, eine so lange Abwesenheit von Arbeits-, Ausbildungs- oder Lernort

hinnehmen zu missen.

Der kommunale Haushalt wurde mit den Personalkosten (Uberstunden) sowie den
Ausgaben fir Reinigungs- und Desinfektionsmallnahmen der stadtischen
Gemeinschaftseinrichtungen belastet. Unter die Personalkosten fielen Aufwendungen

fur die Mitarbeiter des Gesundheitsamtes, Arzte und Hygienekontrolleure, die u.a. mit
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der zeitintensiven Entnahme der Bdurstenabstriche, Begehungen, Hausbesuchen,
Informationsveranstaltungen und Presseterminen befasst waren. Hinzu kommt auch der

zeitliche Aufwand der Vertreter anderer stadtischer Amter wie Schul- und Jugendamt.
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6. Empfehlung

6.1 Ausbruchmanagement bei M. audouinii

Im Zeitraum von Ende Februar bis Mitte Oktober 2015 fand in Bonn ein
Ausbruchsgeschehen mit M. audouinii, einem anthropophilen Dermatophyten, statt.
Durch klinische und mikrobiologische Diagnostik sowie die Auswertung der Befragungen
Betroffener und ihrer Kontaktpersonen wurden unter anderem zwei gro3ere voneinander

unabhangige Cluster identifiziert.

Die Ergebnisse der diagnostischen Untersuchungen mittels Burstenabstrich bei den
Betroffenen und im Kreis ihrer engen und erweiterten Kontaktpersonen sowie in ihrem
unbelebten Umfeld bestatigen, dass von dem Befall mit M. audouinii in erster Linie

Kinder im Kita- und Grundschulalter betroffen sind.

Hiesige Erkenntnisse lassen weiter den Schluss zu, den Ubertragungsweg dieses Tinea
capitis verursachenden Erregers vornehmlich unter sehr engen Kontaktpersonen zu
suchen. Hierzu zahlen Angehorige desselben Haushaltes und enge Spiel- und
Sportkameraden. Um die Weiterverbreitung von M. audouinii zu verhindern, sind
Burstenabstriche als diagnostisches Mittel also lediglich bei engen Kontaktpersonen
Betroffener sinnvoll. Eine Ausdehnung der Untersuchung auf ganze Kitagruppen oder
Schulklassen erscheint aus epidemiologischer Sicht, aber auch hinsichtlich eines
verhaltnismaRigen Einsatzes vorhandener finanzieller und personeller Mittel nicht
zielfuhrend. MaBnahmen im Sinne einer ,Kopfbeschau“ sind nicht hilfreich, da nur

klinisch auffallige Personen detektiert und Trager auf diesem Weg Ubersehen werden.

Ubertragungen mittels textiler Materialien, die durch Kontakt mit den Képfen befallener
Personen sporenbelastet wurden, sind moglich, aber kénnen als selten eingestuft
werden. Als weitere Ubertragungswege Uber die unbelebte Umwelt kommen am ehesten
gemeinschaftlich genutzte Frisierutensilien in Betracht. Potenzielle Quellen der
Ubertragung aus der unbelebten Umgebung sollten in jedem Fall identifiziert und zur
Senkung der Sporenlast reinigenden, ggf. auch desinfizierenden MalRnahmen zugefihrt
werden. Zur Erkennung dieser Quellen sind Ortsbegehungen in den betroffenen

Gemeinschaftseinrichtungen und betroffenen privaten Haushalten durchzufthren.

Im Rahmen der Begehungen kdonnen zudem Betroffene und weitere Kontaktpersonen

vergleichsweise niederschwellig direkt erreicht werden. Fragen und Probleme werden im
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direkten Gesprach besprochen. In diesem Kontext kann auch die Einnahme bereits
verordneter Medikamente im Detail besprochen und die erforderliche Dauer der
Einnahme derselben zusatzlich zu den beim behandelnden Arzt erhaltenen

Informationen erklart werden.

Auch sollte eine Reiseanamnese zur moglichen Detektion von Quellen erhoben werden.
Migrationsbewegungen und Reisen sind zwei alltagliche, in ihrem Ausmald in einer
globalisierten Welt zunehmende Faktoren, die eine Zunahme der Einschleppung von M.

audouinii erwarten lassen.

Aus den Erfahrungen in Bonn empfiehlt sich ebenfalls eine Kontaktaufnahme zu den
behandelnden Arzten, um auf eine leitliniengerechte Therapie hinzuweisen und Kriterien
fur den Zeitpunkt der Wiederzulassung zu einer Gemeinschaftseinrichtung zu klaren.
Auch kann hierdurch die Aufmerksamkeit der arztlichen Kollegen flr bisher seltene
Krankheitsbilder und Erreger gescharft und damit ggf. die Weiterverbreitung rascher

unterbunden werden.

Praventionsmafnahmen, die sich aus den bekannten Ubertragungswegen ergeben,
sollten vor allen Dingen in Gemeinschaftseinrichtungen in die regelmaRigen Hygiene-

und Reinigungsablaufe integriert werden.

Eine Meldepflicht fur Nachweise von M. audouinii und andere anthropophile Erreger
sollte in den entsprechenden Gremien diskutiert werden. Sie ware sinnvoll, um durch
das Eingreifen des Offentlichen Gesundheitsdienstes einer weiteren Verbreitung

vorzubeugen.

6.2 Ausbruchmanagement allgemein

Der Offentliche Gesundheitsdienst stellt gerade im Ausbruchmanagement eine wichtige
und unverzichtbare Einrichtung zur Verhinderung der Weiterverbreitung Ubertragbarer
Erkrankungen dar. Er greift auf gesetzlicher Grundlage dort ein, wo andere Akteure des
Gesundheitswesens keinen Zugriff haben und Funktionen wie beispielsweise
Ortsbegehungen und Hausbesuche nicht erfullen dirfen. Entsprechend muss hier
Personal in ausreichender Anzahl und Qualifikation vorhanden sein.

Hinsichtlich der Empfehlungen der KRINKO (2002) fur die Aktivitaten im Rahmen der

sogenannten proaktiven Phase des Ausbruchmanagements sollten Gesundheitsamter



104

prufen, ob sie den Herausforderungen an ein modernes Vorgehen gewachsen sind.
Neben medizinischer Kompetenz und Erfahrung im Ausbruchmanagement sind im
Ernstfall schnell abrufbare und einsetzbare Kenntnisse in Computeranwendungs-
programmen, beispielsweise der sichere Umgang mit Excel, und das Wissen um die

Grenzen solcher Programme bei den Mitarbeitern unerlasslich.

Wissenschaftliche Recherchemethoden zur kurzfristigen Beschaffung von Informationen
Uber weitestgehend unbekannte Erreger missen im Offentlichen Gesundheitsdienst

bekannt und anwendbar sein.

Aus den Erfahrungen in der Risikokommunikation und der in diesem Bonner Ausbruch
geringen Risikoakzeptanz in der Bevolkerung offenbart sich die Notwendigkeit,
Fortbildungen in Strategien der Risikokommunikation und im Umgang mit Presse sowie
neuen Medien zu gewahrleisten und zu trainieren. Auch die Moglichkeit einer proaktiven
Weitergabe von Informationen an die Offentlichkeit sollte im Ausbruchsgeschehen
immer diskutiert werden, ggf. unter Einsatz moderner Medien mit seinen Risiken und
Méoglichkeiten. Eine transparente und offene Kommunikation seitens der Behdrde ist
hilfreich, um Vertrauen in getroffene MafRnahmen zu starken. So sollte der Offentliche
Gesundheitsdienst auch nicht versdaumen, sich auflerhalb von Ausbruchsszenarien
sowohl den Burgern als auch Fachkollegen als kompetenter und professioneller Partner

Zu prasentieren.

Ubliche Dienstwege und Informationspflichten miissen den Akteuren des GA, respektive
den potenziellen Mitgliedern eines Ausbruchmanagementteams grundsatzlich bekannt

sein.

Budgetlberlegungen dirfen nicht zur Einschrankung notwendiger Untersuchungen
fiuhren. In diesem Hinblick waren auch fur Nordrhein-Westfalen u.a. gut erreichbare,
unabhéngige Laborkapazitaten in Offentlicher Hand, wie sie beispielsweise in Nieder-

sachsen und Rheinland-Pfalz vorgehalten werden, winschenswert.

Die Erstellung kurzer abschlieRender Dokumentationen mit einer Zusammenfassung
wesentlicher Erkenntnisse aus den durchgefiihrten MaRnahmen mit einer angemessen-
en Fehlerkultur ist auch fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst ein wichtiges Instrument

im Qualitatsmanagement.
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Eine gemeinsame deutschlandweite internetbasierte Plattform sollte gepflegt und far
den Austausch von Erfahrungen und zur gegenseitigen Unterstitzung in der Arbeit des

Offentlichen Gesundheitsdienstes genutzt werden.

6.3 Zusammenfassende Information und Handlungsempfehlung fiir
Gesundheitsamter bei Meldung eines Falls mit M. audouinii

M. audouinii ist ein anthropophiler Dermatophyt, der in Deutschland vereinzelt oder lokal
gehauft auftritt. Er kann von Mensch zu Mensch bei engem (Kopf-zu-Kopf-) Kontakt
ubertragen werden. Selten wird er Uber Textilien Ubertragen, nicht Uber Tiere. Betroffen

sind vor allem Kinder im Kita- und Grundschulalter.

Die Inkubationszeit ist nicht bekannt, M. audouinii kann Uber langere Zeit unerkannt auf
dem Kopf siedeln. Klinisch auffallig wird eine Infektion i.d.R. durch verstarkte Schuppung

oder Jucken, schliel3lich kann es zu reversiblem Haarausfall kommen.

Die Diagnostik auch bei nicht klinisch auffalligen engen Kontaktpersonen erfolgt mittels
Blrstenabstrich, einem nicht-invasiven Untersuchungsverfahren, das i.d.R. von Derma-
tologen durchgefuhrt wird. Bis zum Erhalt eines Ergebnisses vergehen 2-3 Wochen, da

der Erreger kultiviert werden muss und nur langsam wachst.

Die Therapie erfolgt systemisch meist durch Tabletten zur Eradizierung des Erregers
und zusatzlich ein spezielles Shampoo zur Senkung der Sporenlast. Sie dauert im

Einzelfall mehrere Monate lang.

Aufgaben des Gesundheitsamtes:
Verifizieren der Meldung durch Anforderung des arztlichen Befundes:

- Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Arzt zur Klarung leitliniengerechter

Therapie und der Wiederzulassungsvoraussetzungen.

Information des Betroffenen / Erziehungsberechtigten Uber die Erkrankung und notwen-

dige Mallnahmen:

- Zusatzlich zur systemischen Therapie wird das Waschen der Haare der
betroffenen Person mit einem Shampoo gegen Kopfpilz angeraten (in der ersten

Woche taglich, dann 2x wdchentlich).
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- Gdf. sind Betretungsverbote fur Kitas / Schulen auszusprechen.

o Wiederzulassung zur Kita nach Vorlage eines Attestes, das auf einem

unauffalligen Burstenabstrich beruht.

Schulkinder kénnen mit einem arztlichen Attest nach 2-woéchiger
Behandlung des Kopfpilzes wieder am Unterricht in den Klassen
teiinehmen. Die Wiederzulassung zum Schulsport, Kontaktsportarten,
Friseur etc. erfolgt erst nach weiterem arztlichem Attest, das auf einem

unauffalligen Burstenabstrich beruht.

Falls (Geschwister-) Kinder im Sinne enger Kontaktpersonen vorhanden
sind, die Gemeinschaftseinrichtungen besuchen, bestehen gegen den
Besuch keine Bedenken, wenn die Kinder bis zum Ergebniseingang ihres

Bilrstenabstrichs mit einem Shampoo gegen Kopfpilz behandelt werden.

- Empfehlung an Haushaltsmitglieder und enge Kontaktpersonen, einen Dermato-

logen zur Diagnostik mittels Burstenabstrich aufzusuchen; nach erfolgtem

Blrstenabstrich Waschen mit einem Shampoo gegen Kopfpilz 2x woéchentlich

anraten.

- Die gemeinsame Nutzung von Bursten, Haarschmuck, Kopfkissen, Handtlchern,

Mutzen (Sonnenhute), Fahrradhelmen etc. sollte vermieden werden.

- ldentifizierung potenziell sporentibertragender Textilien und Empfehlung zu deren

Reinigung geben (Waschen der Textilien mit desinfizierendem Waschmittel,

Auskochen der Kamme...)

Was tun, falls eine Gemeinschaftseinrichtung betroffen ist?

Information der Leitung der Einrichtung und des Personals.

Identifizierung enger Kontaktpersonen und Aufforderung, zur Diagnostik
mittels Burstenabstrich einen Dermatologen aufzusuchen; nach erfolgtem
Blrstenabstrich Waschen mit einem Shampoo gegen Kopfpilz 2x wdchentlich

anraten
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Begehung der Einrichtung zur Identifizierung potenziell sporentbertragender
Textilien (z.B. Sofas, Kissen, Kopfbedeckungen aus Verkleidungskisten,
gemeinschaftlich genutzte Fahrradhelme, Wickeltische 0.a.), ggf. Anordnung

von SofortmalRnahmen zur Reinigung und Desinfektion.

Gdf. Information des zustandigen Fachamtes (Schul- oder Jugendamt), des
Dezernats, des Presseamtes und des Personalrats, bei groReren

offentlichkeitswirksamen Ausbrichen auch der vorgesetzten Behorde.
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7. Zusammenfassung

Im Jahr 2015 ereignete sich in der Bundesstadt Bonn ein infektiologisches
Ausbruchsgeschehen mit M. audouinii, einem anthropophilen Dermatophyten. Betroffen

hiervon waren insbesondere Gemeinschaftseinrichtungen wie Kitas und Grundschulen.

Das Gesundheitsamt der Stadt Bonn wurde aus einer Kita Uber die ersten Falle
informiert und stellte auf Grundlage der ihm zu Verfugung stehenden gesetzlichen Mittel
des IfSG notwendige Ermittlungen und Untersuchungen im Umfeld der Infizierten an.
Dies waren Befragungen, Begehungen und die Durchfihrung von Burstenabstrichen bei

insgesamt 972 engen und weiteren Kontaktpersonen Infizierter.

Im Rahmen des Ausbruchgeschehens wurde der Nachweis von M. audouinii bei
insgesamt 30 Personen erbracht. Es zeigte sich, dass Ubertragungen des Erregers in
erster Linie von diesen Betroffenen auf deren enge Kontaktpersonen wie
Spielkameraden und Angehoérige desselben Haushalts erfolgten. Neben der
systemischen Therapie Infizierter trug daher die aktive Fallfindung durch Untersuchung
der engen Kontaktpersonen als wesentliches Element zur Verhinderung der

Weiterverbreitung der Infektion bei.

Weitere Malnahmen zur Verhinderung der Weiterverbreitung wurden durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst ergriffen. Hierzu zahlten der Ausschluss infizierter
Personen aus Gemeinschaftseinrichtungen, therapeutische Empfehlungen zur
Reduktion der Sporenlast bei Infizierten und ihren engen Kontaktpersonen sowie
Reinigungs- und Desinfektionsmallinahmen der unbelebten Umwelt in den betroffenen

Gemeinschaftseinrichtungen und Haushalten.

Die niedrige Risikoakzeptanz der in das Ausbruchsgeschehen involvierten Personen,
insbesondere Eltern, Lehrerinnen und Erzieherinnen in Gemeinschaftseinrichtungen,
stellte, zusatzlich im Zusammenspiel mit den Medien, ein schwer beherrschbares
Problem dar. Sachliche Argumente wurden oft von Emotionen Uberdeckt, Akzeptanz und

Vertrauen in die Ma3nhahmen der Behdrden waren schwer zu gewinnen und zu erhalten.

So sind fur ein erfolgreiches Ausbruchmanagement gute Kommunikationsstrukturen aller
Akteure untereinander unerlasslich. Dem dient auch eine gute Vernetzung der
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verschiedenen Arztgruppen aus Offentlichem Gesundheitsdienst und niedergelassenen

Kollegen, wobei diese Strukturen in Bonn nicht Uberall gegeben waren.



8. Anhang

110

8.1 Auswertung insgesamt durchgefiihrter Burstenabstriche im Bonner
Ausbruchsgeschehen mit Microsporum audouinii 2015

Auswertung insgesamt durchgefihrter Burstenabstriche im Bonner Ausbruchsgeschehen mit Microsporum

audouinii 2015
Abstrich 1 = Anzahl untersuchte Abstrich 2 Abstrich 3
Personen
Abstriche mit ohne Abstriche mit ohne Abstriche mit ohne
insgesamt | Nachweis | Nachweis | insgesamt | Nachweis | Nachweis [ insgesamt | Nachweis | Nachweis
CLUSTER 1|Kita A = erste betroffene Einrichtung (7 Kinder)

Kinder 169 7 162 150 150 45 45
Mitarbeiter 70 70 58 58 48 48
Umgebung 41 9 32 13 13 1 1

Grundschule Z = erste betroffene Schule (4 kinder)

Kinder 168 2 166 59 59
Mitarbeiter 71 71 22 22 1 1
Umgebung 12 2 10

Grundschule Y = zweite betroffene Schule (1 Kind)

Kinder 63 63
Mitarbeiter 20 20
Umgebung 5 5

(Forder-) Grundschule X = dritte betroffene Schule (1 Kind)

Kinder 41 41
Mitarbeiter 34 34
Umgebung

Kita B (2 Kinder)

Kinder 31 31
Mitarbeiter 17 17
Umgebung 1 1

CLUSTER 2|(F6rder-) Grundschule S (3 Kinder)

Kinder 11 3 8 8 8 2 2
Mitarbeiter 18 18 2 2
Umgebung 22 2 20

Betreuungseinrichtung T

Kinder 17 17
Mitarbeiter 15 15
Umgebung

FAMILIARE .
HAUFUNG 1 Grundschule W (1 Kind)

Kinder 53 1 52
Mitarbeiter 32 32
Umgebung 5 1 4

FAMILIARE],, . .
HAUFUNG 2 Kita C (1 Kind)

Kinder 33 1 32 1 1 1 1
Mitarbeiter 11 11
Umgebung 4 1 3 1 1 1 1

EINZELFALL|ohne Bezug zu Gemeinschaftseinrichtungen
| Alle 8| 1] 7] 1] | 1] [
Summen
Abstrich 1 = Anzahl untersuchte Abstriche 2 Abstrich 3
Personen
Abstriche mit ohne Abstriche mit ohne Abstriche mit ohne
insgesamt | Nachweis | Nachweis | insgesamt | Nachweis | Nachweis [ insgesamt | Nachweis | Nachweis
972 30 942 315 0 315 99 0 99
Abstriche total
Abstriche mit ohne
total Nachweis [ Nachweis
1386 30 1356
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8.2 Kurzinformationen zu Kopfpilzbefall mit M. audouinii

Gesundheitsamt Bonn STADT.
CITY.
VILLE.
BONN.

Kurzinformationen zu Kopfpilzbefall mit Microsporum audouinii

Der Kopfpilz ist sehr ansteckend und wird meistens von Mensch zu
Mensch, bzw. von Kopf zu Kopf tbertragen.

Er kann aber auch uber Wasche, Mitzen, Plaschspieltiere Gbertragen
werden.

Er wird grundsatzlich nicht uber Tiere Gbertragen.

Der Kopfpilz ist nicht lebensbedrohlich.

Wird er nicht behandelt, kann er zu Kahlheit und Vernarbung der
Kopfhaut fuhren. Die Behandlung kann mehrere Monate dauern.
Meistens sind Kinder betroffen.

Wenn eine Person betroffen ist, mussen alle Haushaltsmitglieder und
enge Kontaktpersonen, z.B. Spielkameraden, auch untersucht und
behandelt werden.

Man kann mit dem Pilz befallen sein ohne es zu sehen. Die Diagnose
wird durch einen sogenannten Birstenabstrich gestellt. Dessen
Auswertung dauert etwa drei Wochen.

Sabine Kieth

Facharztin fur Aligemeinmedizin
Gesundhetsamt Boon
Infekbonsschutz
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8.3 Hygiene und DesinfektionsmaBnahmen im hauslichen Umfeld

Gesundheitsami Bonn STA DT.
CITY.
VILLE.
BONN.

Bekampfung von Kopfpilzbefall mit Microsporum audouinii

Karperhygiens betroffener Personen

Haare und Haarwasche Haare am besten kirzen!

Waschen mit einem Shampoo gegen Pilze, z.B.
Bactrafen S Shampoo oder Sebiprox

in der ersten Behandlungswoche taglich, dann
2% wichentlich

Keine Teilnahme am Sportuntemicht und am Bis zum Ende der Ansteckungsfahigkeit nach
Kindertumen! Rilcksprache mit dem Gesundheitzamt
Keine Friseurbesuche! Bis zum Ende der Ansteckungsfahigkeit nach

Ricksprache mit dem Gesundheitsant

Kdrperhygiene nicht betroffener Haushaltsmitglieder

Haarwdsche 2% wichentlich mit einem Shampoo gegen Pilze,
z.B. Bactrafen S Shampoo oder Sebiprox

in der Wohnung

Das gemeinzame Nutzen von Gegenstinden der persdnlichen Hygiene und von Textilien und ist zu
vermeiden, z.B. Kamm, Barste, Handtlcher, Kopfbedeckungen, Spielgerdte, Plischiiere,... 111

K.amm, Birste, .. 5 Minuten in Wasser auskochen

Klingen vom Rasierapparat, Scherkopfe... 5 Minuten in Mucocit Bohrerbad einlegen
{gibt es in der Apotheke)

Kochbare Wasche Bei 90° mit einem Bleichwaschmitiel waschen
z.B. Bettwasche, Handticher, ...

Micht kochbare Wasche am besten mit einem desinfizierenden
z.B. Mitzen, Kuscheldecken, Bezige von Waschmittel waschen (z.B. Anel professionell
Autositzen, oder Eltra)

Ablagefidchen Desinfiziersn S Minuten sinwirken lassen
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8.4 Informationsschreiben an die Dermatologen zur Therapie

Bundesztadt Bonn - AmtS3-4 - 53103 Bomn

An alle Anprechparinesty

niedergelassene Hautarzte Tesefon
In Bonn Telefax
E-Mal

Autzugsgruppe, Etage, Zmmer

Mein Zekchen

Datum

Microsporum audouinii in der Kita XX

Sehr geehrie Kolleginnen,
sehr geehrie Kollegen,

wie Sie nicht nur dem letzten Informationsschreiben des
Gesundheitsamtes vom 13.03.2015, sondemn nun sicher auch der Presse
enthommen haben, ziehen die Infektionen mit dem Kopfpilz M. audouinii
in der Kita XX weitere Kreise.

Das Gesundheitsamt hat bei fast allen Kindem und Mitarbeiterinnen der
Einrichtung Burstenahstriche genommen. Die bisher nicht erfassten
Personen erhalten von mir ein Schreiben mit der Aufforderung sich einem
Burstenabstrich zu unterziehen. Diese Untersuchung wird vom
Gesundheitsamt zwar angeboten, es ist jedoch nicht auszuschiiefen,
dass sich vereinzelt Personen bei lhnen fur diese diagnostische
Maftnahme vorstellen werden.

Zudem erhalten betroffene Familien nach der molekulargenetischen
Sicherung auffalliger Befunde die Aufforderung, sich einer Therapie durch
einen Hautarzt zu unterziehen und auch bei Haushaltsangehdrigen eine
Diagnostik mit einem Biirstenabstrich durchfthren zu lassen.

Da es der Emreger in Deutschiand sehr selten ist, haben die Kollegen der
dermatologischen Universitatsklinik, Abteilung Mykologie, ihre Hilfe bei
der Diagnostik und auch bei der Bewertung von Kontroliburstenabstrichen
unter der Therapie angeboten. Kontakie konnen uber mich geme
hergestelit werden. Zudem méchte ich Sie auf die Leitlinie zu Tinea capitis
verweisen, in der insbesondere auf die Notwendigkeit einer systemischen
Behandiung hingewiesen wird.

Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an mich!

Mit freundlichen Griften
Im Auftrag

Sabine Kieth
Facharztin fiir Allgemeinmedizin
Infektionsschutz/ Krankenhaushygiens

STADT.
CITY.
VILLE.
BONN.

Der Oberbdrgemeister

Gesundheltsam?
Dienstgenaude
# Engenalstrate 5

{3uch fr bamerefrele Dokumenie)
0228.77 ...

..@oonn.ge
1113

534
20.11.2017

Blrgertelefon: 0228 - 770
Internet: waw.bonn.ce

Vinuele Postsielie
Kommunlkationsregain umer
www.bonn_deidalog

Offnungszaiten
montags bis freltags
9.00 - 11.30 Uhr sowie nach
Versnbarung
Oftantiche Verkehrsmittel
Besthovennale/SWE:
Busse: 551, €00, €01
Bertha-von-Suttner-Platz
Bahnen: 62, 55, 66, €7
Busse: 528, 537, 538, 540,
580, €02, €03, €04, 605,
505,

607, 608, €09, 640

Spamassa KainSonn
Bankieitzahi: 370 S01 98
Konto: 11 312

IBAN:

DET9 37050138 0000 0113 12
BIC:

COLSDE33

Posibank Kain
Bankleitzahi: 370 100 50
Konto: 11890 501

IBAN:

DEO4 3701 0050 0011 8305 01
BIC:

PBNKDEFF

Voksoank Bonn Rnen-Sieg &G
Bankieizahi: 330 01 36
Konto: 2 003 753 010

IBAN:

DESS 3806 0186 2003 7530 10
BIC:

GENODED1BRS

Cleses Schreben wurde auf
100 % Recycingpapler gadruckt
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Informationsschreiben an die Dermatologen zur Wiederzulassung

Bunddesstadt Bonn < Amit 534 « 53103 Bonn

An alle Anspeechparinein

niedergelassene Hautarzte e
in Bonn Telefax
E-Mail

Aufzuqspruppe, Etage. Zimmer

Mein Zeichen

DCatum

Microsporum audouinii - Attestanforderungen fiir die Wiederzulassung
in Gemeinschaftseinrichtungen|

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

fir die Wiederzulassung der von Microsporum audouinii betroffenen
Kinder zu Gemeinschaftseinrichtungen hat das Gesundheitsamt in
Anlehnung an die Tinea capitis Leitlinie zusammen mit den Dermatologen
der Universitatsklinik Bonn Vorlagen fur die Atteste erstelit, mit der die
Wiederzulassung bescheinigt werden muss. (Attestentwirfe finden Sie
umseitig.)

Fiir die Wiederzulassung von Schulkindern zum Schulunterricht in
den Klassenraumen gilt:
- Durchfihrung einer adaquaten systemischen und topischen
Therapie fur mindestens 14 Tage
- Fortfuhrung der Therapie nach Leitlinie fur insgesamt mindestens
8 Wochen

Fur die Wiederzulassung von Schulkindern auch zum Sportunter-
richt und fur die Wiederzulassung von Kindergartenkindern gilt:
- Durchfiihrung einer adaquaten systemischen und topischen
Therapie
- Bestatigung der erfolgreichen Durchfuhrung der Therapie mit
einem unauffalligen Birstenabstrich, der mindestens drei Wochen
bebritet wurde (Datum des Anlegens und des Ablesens des
Abstrichs erforderlichl)
- Fortfuhrung der Therapie nach Leitlinie fur insgesamt mindestens
8 Wochen

Die Leitungen der Gemeinschaftseinrichtungen sind gehalten, die
Vollstandigkeit der Angaben vorgelegter Atteste vom Gesundheitsamt vor
der Wiederzulassung uberprufen zu lassen.

Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte an das Gesundheitsamt unter Tel -
Nr. 0228 /77 ...

Mit freundlichen Gruften
Im Auftrag

BONN.

Der Oberbirparmeisiar

Gasundheitsamt
Dienstgabiude
& Engekalsiralie 6

(”wh fir barriersfreie Dokumnents)
0228.77 ...
0228.77 ...
.{@bann de
1013
534
17.06.2015

Blrgenelefon: O

miemes ww

607, 608, 609, 840

Sparkasse KainBonn
Bankdeitzah!! 370 501 9B

DEO0d4 3701 0050 0011 BA0S 01

BIC:

)6 0186 2003 7530 10
BIC

GENODED1BRS
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Feite 2

Bescheinigung zur Vorlage bei der Schule - Teilnahme am Schul-
unterricht

Die Schilerin/ der Schiler Name, Vomame, Geburtsdafum darf ab dem
Datum der WS die Schule wieder besuchen. Eine Befreiung wvom
Sportunterricht besteht jedoch weiterhin.

Fiir die Wiederzulassung zum Sportuntermicht wird eine separate Beschei-
nigung erstellt.

Die Empfehlung wird in Anlehnung an die Leitlinie zur Tinea capitis der
Deutschsprachigen Mykologischen Gesellschaft, der Deutschen Derma-
tologischen Gesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fur Kranken-
haushygiene ausgesprochen.

Zum genannten Datum wurde eine adagquate systemische (inneriche) und
lokale (dulteriche) Therapie fiir mindestens 14 Tage durchgefiihri, so
dass eine Befreiung vom Schulunterricht in den Klassenrdumen {unter
Einhaltung der bekannten Schutzmalnahmen) nicht mehr notwendig ist.

Bescheinigung zur Vorlage bei der Schule - Teilnahme am Spori-
unterricht! Bescheinigung zur Vorlage in der Kindertageseinrichtung

Die Schilerin/ der Schiler Mame, Vomame, Geburtsdatum darf ab dem
Oatum wieder am Schulsporiunterricht teilnehmen/ die Kindertages-
ginrichtung wieder besuchen.

Diese Aussage bemuht aui dem Voriegen eines unauffdlligen
Borstenabstrichs. Dieser wurde am Dafum angelegt und am Oatum
abgelesen.

BONN.
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Informationsschreiben an die Eltern

An die Eltern der Schulkinder
der Grundschule YZ, Bonn Aasprechparinerin

Tedefon

Telefax

E-Mail

Aufzugsonuppe, Etage, Zmmer
Mein Zeichen

Datum

Kopfpilzbefall mit Microsporum audouinii in der Schule lhres Kindes

Sehr geehrte Eltern,

in der Grundschule YZ ist bei einem Kind der Kopfpilz Microsporum audouinii
festgestellt worden. Es handelt sich um einen in den meisten Fallen von Kopf
zu Kopf ubertragenen Erreger. der zu Haarausfall fihren kann. Der Pilz kann
medikamentds behandelt werden, dann wachsen die Haare wieder nach. Es
handelt sich nicht um eine gefahrliche Erkrankung.

Das Gesundheitsamt hat in Zusammenarbeit mit dem Schulamt und der
Schulaufsicht umgehend die notwendigen Maknahmen zur Bekampfung des
Pilzes eingeleitet. Dazu gehort unter anderem die Desinfekiion der betroffe-
nen Raumlichkeiten. Kinder und Mitarbeiter, die in engem Kontakt mit dem
betrofienen Kind standen, werden mit einem Birstenabstrich getestet
Betroffene Schulkinder, die 2 Wochen behandelt worden sind, durfen wieder
in die Klasse zum Unterricht gehen, sind aber noch bis zu einem
unauffalligen Burstenabstrich vom Schulsport befreit.

Falls Sie weitere Fragen haben. konnen Sie sich im Internet auf der
Homepage der Stadt Bonn unter Eingabe des Suchbegriifs @Kopfpilz
informieren. Oder Sie wenden sich telefonisch an das Gesundheitsamt unter
0228 77....

Mit freundlichen Gruflten
Im Auftrag

lhr Gesundheitsamt der Bundesstadt Bonn

BONN.

Der Oberbirgarmensier

Gesundheitsam
Dienstgebaude
. Engealstraiie &

{such fir barrisrefreie Dekuments)
0228.77 .
0228 77 ...
.(@bonn.de
1113
534
06.07 2015

Biirgenelafon: 0224 - 770
Intemed: www bonn.de

Virtuelle Posisialle
Kommunikationsregain untar
www.bonn.deidalog

Offrungszeiten

montags bis freitags

9.00 - 11.30 Uhr sowie nach
Versinbarung

Verkehesmitiel

529, 537, 538, 540, 580,
, 604, 805, 606, 807,

n

11312

lankieitzahl: 370 100 50

11 850 50

nn RheinSieg eG
I: 380 601 86

85 3806 0186 2003 7520 10
BIC:
GENODED1BRS
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8.7 Informationsschreiben an die Eltern zur Wiederzulassung

BONN.

Hundesstadi Bonn - Ami 534 - 53103 Bonn Der Obarhirparmeister

Gasundheitsamt

Diensigetbsude

&, Engekalstralie &
An die Eftern und Mitarbeiter der Schulkindar Angprechpariver ..

{such fOr barriarefreie Dokumesie)
der Grundschule XY, Bonn Telelon 02 38,77 _
Talafax 022877
E-Mail  _.iEbonnde
Aufzugsonuppe, Etage, Zrmmer 1013
Main Zmichen 534
Datum 080063015

Wiederzulassung nach Kopfpilzbefall mit Microsporum audouinii Biirgenaiefon: 0228 - 770

nbemed: wivks_bonnde

el e

Wiirtwiedhe Pos

B L
[ b, dedia o
Sehr gaehriz Eltern, AR
sehr geehrie Mitarbeiter, Crffruing szeitan
montags bis freitags
- - P 9.00 130 Uhr sauie nach
nach einer Absprache mit den Experten der Hautklinik der Bonner Versirbang
Universitdgiskliniken dirfen betroffene Schulkinder, die 2 Wochen Cfntiche Vi rie hrsrmiie
behandelt worden sind, wieder in die Klasse zum Unterricht gehen, sind S
aber noch bis Zu einem unauffalligen Borstenabstrich vom Schulsport Bariha-von-Sultner-Plate
hefrait. Bahnen: 82, 65, 66, 67
Busss: 520, 53T, 538, 540
580, 802, 603, 804, 605,
aid,
Ihr Gesundheitsamt BOT, BOE, 609, 640
Sparcasse KilnBonn
Baridaitzahl: 370 501 9B
Koo 11 312
BAN
DETS 3706 0r98 0000 0113 12
BIC:
COLEDEIS
Pasthank Kalh
Bariddaitzahl: 370 100 50
Kaonie: 11 890 501
BAM
DEQD 370 0050 3011 BS0E 01
BIC:
PEMKDEFF

Valksbank Bonn Rhein-Sieg ez
Barikdeitzahl: 380 601 &6

Koo 200G 753 0190

BAMN

DESE 3506 0186 2003 7530 10
BIC:

GENODED1BRS
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8.8 Informationsschreiben an die Eltern zu einem Wiederholungsfall

3]

Bundesstadt Bonn « Amit 534 . 53103 Boan
An die Eftern der Schulkinder Araen e
der Grundschule YZ, Bonn Telelon
Telefax
E-Mad
Aufrigsruppe, Etage, Zimmer
Mein Zeichen
Datum

Kopfpilzbefall mit Microsporum audouinii in der Schule Ihres Kindes

Sehr geehrie Eltern,

in der Grundschule YZ ist ein weiteres Kind mit dem Kopfpilz
Microsporum audouinii befallen. Ein Zusammenhang mit dem ersten Fall
ist nicht sicher.

Wie Sie bereits wissen, handelt es sich bei Microsporum audouinii um
einen in den meisten Fallen von Kopf zu Kopf Uberiragenen Erreger, der
zu Haarausfall fihren kann. Der Pilz kann medikamentos behandelt
werden, dann wachsen die Haare wieder nach. Es handelt sich nicht um
eine gefahrliche Erkrankung.

Auch in diesem Fall hat das Gesundheitsamt in Zusammenarbeit mit dem
Schulamt und der Schulaufsicht umgehend die notwendigen Maltnahmen
zur Bekéampfung des Pilzes eingeleitet. Dazu gehort unter anderem die
Desinfektion der betroffenen Raumlichkeiten. Kinder und Mitarbeiter, die
in engem Kontakt mit dem betroffenen Kind standen, werden mit einem
Birstenabstrich getestet.

Betroffene Schulkinder, die 2 Wochen behandelt worden sind, dirfen
wieder in die Klasse zum Unterricht gehen, sind aber noch bis zu einem
unauffalligen Birstenabstrich vom Schulsport befreit.

Die Schule muss nicht geschlossen werden.

Ihr Gesundheitsamt

BONN.

v Engelalsirafie &

{such fir barriersfreie Dokuments)
022877 .,

022877 ..

-..[@bunn.de

1/13

534

15.062015

Birgenealefon

intemed. www

Verkahrsmitied
senhale/SWB

1, 600, 601
uttnes.Platy
Bahnen: 6 66, 67
Bussa: 52¢ 638, 540
5680, 602, 603, 604, 805,
606,

RAOF

607, 608, 609, 840

DEO4 3701 0050 0011 8905 M1

BIC

PBNKDEFF

nik Bonn RheinSiag aG
shl: 0f 86

2003 753010

IBAN

DESS 3806 0186 2003 7530 10
BIC

GENODED1BRS
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Informationsschreiben an die Eltern nach Missverstandnissen im Ablauf

Bundesstadt Bonn « Amit 534 < 53103 Boan

Anspeechpariner’n

Telelon

Telefax

E-Madl

Aufzugsoruppe, Etage, Zmmer
Mein Zeichen

Datum

Wichtige Information
Kopfpilz in der Kita XX

Sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Erziehungsberechtigte,

leider hat das bisherige Vorgehen im Umgang mit dem Ausbruch von
Kopfpilzinfektionen in der Kita XX zu Irritationen gefihrt. Das Management der
Situation erfordert oft neue und nicht immer unmittelbar nachvoliziehbare
Entscheidungen.

Deshalb erhalten Sie heute eine Zusammenfassung des weiteren Vorgehens.
Dies kann nur auf Deutsch erfolgen, da die gemeinsame Sprache aller
Nationalitaten im Kinderhaus deutsch ist. Bei Verstandnisproblemen im
Einzelfall melden Sie sich bitte!

Informationen zum weiteren Ablauf nach heutigem Stand:

« Alle Elitern werden nach Eingang des Ergebnisses individuell tiber

die Abhstrichergebnisse ihrer Kinder und das sich daraus
ergebende Vorgehen informiert. Dies wird leider fruhestens in der
Woche ab dem 27.04.2015 maglich sein, da die molekulargenetische
Auswertung der Burstenabstriche mehr Zeit in Anspruch nimmt, als
urspringlich erwartet.
Bitte beachten Sie, dass nicht alle Ergebnisse gleichzeitig vorliegen
konnen, da die Abstriche an unterschiedlichen Tagen genommen,
unterschiedliche Mengen an Abstrichmaierial gewonnen wurden und
die médglicherweise vorhandenen Ermreger mit unterschiedlicher
Geschwindigkeit wachsen!

« Aus datenschutzrechtlichen Grinden konnen individuelle
Befundauskunfte nicht per Email versendet werden.

« Kinder, deren Eltemn die Mitteilung Uber einen unauffalligen Befund
erhalten, durfen die Einrichtung ab deren Wiedereroffnung am 04.
Mai 2015 wieder besuchen.

Bitte nehmen Sie das Schreiben mit dem Ergebnis zur Vorlage im
Kinderhaus mit!

BONN.

Der Oberbirpermeister

Gasundheitsamt
Dienstgetiude
2, EngekalstraBe &

{3uch fiir barrierafrais Dokuments)
0228.77 .,

022877 ..

-.{@bonn.de

1113

534

20042015

IC
GENODED1BRS
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Seite 2 BONN.

« Bei Nachweis des Erregers erfolgen Hausbesuche und Beratung der
betroffenen  Familien durch das  Gesundheitsamt; auch
Kontakipersonen (Familie, Spielkameraden etc.) werden dann
getestet.

Aufgrund des Kopfpilzes sind Krankschreibungen Erwachsener nicht zu erwarten, ggf. entscheidet der
behandeinde Arzt.

« Bis zum Erhalt des Ergebnisses sind die Nutzung von Eltern-Kind-
Zimmern beispielsweise auf der Arbeitsstatte und die Teilnahme an
Sporiveranstaliungen grundsatzlich unproblematisch.

« Bei den Kindern der Notgruppe und den Mitarbeiterinnen werden
Kontrollabstriche durchgefiihit. Termine werden den Betroffenen
gesondert mitgeteilt.

« Mitarbeiterinnen, bei denen der erste Burstenabstrich unauffallig war,
durfen ab Wiedererofinung der Einrichtung Kinder betreuen und
miissen dabei eine Kopfbedeckung tragen, die das Kopfhaar bedeckt,
bis auch das Ergebnis des Kontrollabstriches vorliegt.

« Kinder und Mitarbeiterinnen, bei denen keine Abstriche
durchgefiihrt wurden, erhalten keinen Zugang zur Einrichtung, bis
dem Gesundheitsamt ein unauffalliger Biirstenabstrich vorgelegt
wird.

« Die Kita XX wird zurzeit komplett desinfiziert, auch samiliches
Spielgerat dort. Gummistiefel werden ebenfalls desinfizierend be-
handelt. Wechselsachen Ihrer Kinder werden in Plastikbeuteln verstaut
und konnen in der Einrichtung bei Wiederbesuch abgeholt werden.
Allen Familien empfehle ich ein Waschen der Kleidung bei mindestens
60°C. Betroffene Familien erhalten eigene Anweisungen. Einige, auch
private Materialien, die als nicht desinfizierbar eingestuft werden,
miissen vernichtet werden.

Kontrollabstriche bei allen Kindern und Mitarbeiterinnen sind fur den Sommer
vorgesehen. Die Termine werden unter Berucksichtigung von Urlaubs- und
Ferienzeiten rechtzeitig bekannt gegeben.

Mit freundlichen Grafien
Im Auftrag

Sabine Kieth
Facharztin fir Allgemeinmedzin
Infektionsschutz
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8.10 Informationsschreiben an die Eltern wegen Verzogerungen bis zum Vorliegen
des Ergebnisses des Biurstenabstrichs ihres Kindes

BONN.

Bundessiadl Bonn < Ami 53-8 < 53103 Bonn Der Oberh irpenmester

Gasundheibaam)
Dienstgetdude
. Engekalsiralie &
fnsprechparinerin .
{aich fr bamiarefraie Dokumenle)
Telefon Q238 T7 .
Telefax 0Z2ET7 ..
E-hlail  _iEbonnde
Aufrugsoruppes, Etaqe, Zmmer 1713
Main Zeichen G534
Datum 26804 3015

Wichtige Information
Kopfpilz in der Kita XX

Sehr geehrte Eltern, sehr geehnte Erziehungsberachtigte,

das Ergebnis des Birstenabsirichs lhres Kindes/ lhrer Kinder ist noch rammuUricalionsna gein Linbar
nicht beurteilbar. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn der Birstenabstrich kR ReREE

bei |hrem Kind spater als bei den andem Kindern abgenommen wurde Offriungszeiter
oder wenn auch andere Filze auf der Nahrplatte gewachsen sind, die die naf is freitage
Beurteilung erschweren. Dann muss mindestens noch eine Woche weiter
abgewartet werden, bis ein eindeutiges Wachstum varliegt. In Einzelfallen
ist auch eine Endauswertung im Kopsiliarapor fur Dermatophyten in
Berlin erforderlich.

Daher besteht das Betretungsverbot zur Kita X3¢ fur lhr Kind weiterhin.

Sie werden schriftlich vom Gesundheitsamt benachrichtigt, sobald ein
Ergebnis vorliegt.

Mit freundlichen Griiten
Im Auftrag

Sabine Kieth
Fachdrztin fir Allgemeinmedizin
llnfelclicnss::l'ulz
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