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Sehr geehrte Damen und Herren,

Kinder verbringen einen grof3en Teil ihrer Zeit in Kindergarten und Schulen. Gruppen und
Klassen ermdoglichen nicht nur gemeinsames Spielen und Lernen, sondern ebenfalls die
Starkung der sozialen Kompetenzen. Ein gesundes Umfeld und das Wissen um Praventions-
und HygienemalRnahmen in Gemeinschaftseinrichtungen sind, neben der Padagogik, wichti-
ge Grundvoraussetzungen, damit Kinder diese Zeit frohlich und sorgenfrei erleben kdnnen.

Wir freuen uns, lhnen einen Informationsordner vorstellen zu konnen, der Gemeinschaftsein-
richtungen hilft, vielfaltige Fragen rund um die Themen Gesundheit und Hygiene zu beant-
worten. Neben einem Uberblick uber die gesetzlichen Grundlagen des Infektionsschutzge-
setztes und haufig vorkommende Erkrankungen enthalt der Ordner Hinweise zu allgemeinen

Gesundheitsfragen, zur Zahngesundheit und zum Umgang mit chronisch kranken Kindern.

Er soll den Alltag in den Kindergarten und Schulen im Ortenaukreis begleiten und die Um-
setzung der gesetzlichen Vorschriften erleichtern. Dariiber hinaus stehen lhnen die Kollegin-

nen und Kollegen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes bei Fragen zur Verfligung.

Wir wiinschen lhnen und den Kindern in lhren Einrichtungen eine gute Gesundheit, sowie

eine glickliche und erfolgreiche Zeit miteinander.

—~— /

/ Q.&Q-M

, =
Frank Scherer Dr. Andrea Bengel-Flach
Landrat Amtsleiterin
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1. Allgemeine Gesundheitsfragen




1.1 Impfen

Impfungen sind das wirksamste Mittel, um Kinder gegen Krankheiten zu schitzen. Sauglinge
und Kleinkinder sind fur Erreger aus der Lebensgemeinschaft und Umwelt anfallig und infi-
zieren sich leicht. Sie bauen erst mit der Zeit ihr Abwehrsystem auf.

Schutz gegen Infektionen bietet der Korper, wenn er genau passende Abwehrstoffe oder
Abwehrzellen als ,Langzeitgedachtnis® gegen einen bestimmten Erreger besitzt. Dieser

Schutz kann auf verschiedenen Wegen erreicht werden:

1. Nach durchgemachter Erkrankung bildet der Korper selbst aktiv die Abwehrstoffe bzw.

Zellen.

2. Nach Verabreichung abgeschwachter oder abgetoteter Erreger durch eine Impfung bildet
der Korper ebenfalls aktiv Schutzstoffe. Der Impfstoff besteht aus abgettteten ganzen Er-
regern oder nur Teilen davon bzw. aus abgeschwéchten lebenden Erregern. Die Menge
des Impfstoffes ist so berechnet, dass der Korper den Impfstoff als ,fremd“ erkennt und
sein Abwehrsystem aktiviert und spezielle Abwehrstoffe bildet, aber in der Regel dabei

keine Krankheitssymptome hervorruft.

Die Schutzimpfungen werden in den ersten Lebensjahren vorbeugend vorgenommen. Ca. 2
Wochen nach der Impfung produziert der Kérper nachweislich Abwehrstoffe. Je nach Erre-
gerart bendtigt der Kérper mehrere Impfungen, damit gentigend vor Krankheit schiitzende
Abwehrstoffe gebildet werden (= Grundimmunisierung). Die Abwehrstoffe verringern sich mit
der Zeit, wenn sie nicht gebraucht werden. Der Kdrper muss deshalb durch Auffrischimpfun-
gen mit zunehmendem Lebensalter immer wieder an die Produktion von genau passenden

Abwehrstoffen erinnert werden.

Fir einen Teil der Infektionskrankheiten gibt es bei ihrem Auftreten keine wirksamen Medi-
kamente (Kinderlahmung, Wundstarrkrampf, Diphtherie, Hepatitis A und B). Sie kdnnen zu
schweren Schaden oder sogar zum Tod fuhren, bevor eigene Abwehrstoffe gebildet worden
sind. Auf bestimmte Erreger kann der Korper auch nach durchgemachter Erkrankung nicht
genuigend Abwehrstoffe aufbauen, die vor einer Neuerkrankung schiitzen (Diphtherie).

Zum anderen kdnnen Infektionskrankheiten trotz Behandlung sehr schwere und langdauern-

de komplizierte Verlaufe zeigen, wodurch die Lebensqualitat deutlich eingeschrénkt ist.



In Deutschland werden die Impfempfehlungen von der STIKO (Standige Impfkommission am
Robert-Koch-Institut) erarbeitet. Dabei wird bericksichtigt, ob es neue Impfstoffe gibt, neue
Erkenntnisse Uber Krankheiten und deren Ausbreitung vorliegen oder bisher in Deutschland
und Mitteleuropa wenig verbreitete Krankheiten zunehmend gehauft auftreten. Die Empfeh-

lungen werden deshalb, wenn erforderlich, ergénzt und aktualisiert.

Tabelle 1 zeigt, welche Standardimpfungen ein Kind bis zum Alter von 23 Monaten erhal-
ten haben sollte (Impfkalender 2012 der Standigen Impfkommission am Robert-Koch-
Institut). Fehlende Impfungen sollten zum friihest moglichen Zeitpunkt nachgeholt werden.
Im Alter von 5 bis 6 Jahren steht eine Auffrischung gegen Tetanus, Diphtherie und Keuch-
husten an.

Weitere Impfungen, zum Beispiel gegen FSME (Frihsommermeningoenzephalitis) kdnnen je
nach Lebensumfeld eines Kindes angezeigt sein. Der Kinder- oder Hausarzt beréat hierzu

gerne.

Erlauterungen
G = Grundimmunisierung (in bis zu 4 Teilimpfungen G1 — G4)
N = Nachholimpfung (Grundimmunisierung aller noch nicht Geimpften bzw. Komplettierung einer un-

vollstandigen Impfserie)

Tabelle 1.: Impfkalender (Standardimpfungen, Stand Juli 2012) fur Sauglinge und
Kleinkinder bis 2 Jahre

Impfung Alter in Monaten

2 3 4 11-14 15-23
Tetanus Gl G2 G3 G4 N
Diphtherie Gl G2 G3 G4 N
Pertussis G1 G2 G3 G4 N
Haemophilus influenza Typ b Gl G2 a) G3 G4 N
Poliomyelitis Gl G2 a) G3 G4 N
Hepatitis B Gl G2 a) G3 G4 N
Pneumokokken Gl G2 G3 G4 N
Meningokokken C G1 (ab 12 Monaten)
Masern, Mumps, Rdételn G1 G2
Varizellen G1 G2

a) bei Anwendung eines Impfstoffes mit nur einer Wirksubstanz kann diese Dosis entfallen

Die STIKO spricht jahrlich im Juli neue aktuelle Impfempfehlungen aus.




Erlauterungen zu den Krankheiten fir die eine Impfung empfohlen wird
Diphtherie

Diphtherie ist eine schwerwiegende Infektion des Hals- und Rachenraumes mit Erstickungs-
gefahr. In den vergangenen Jahren traten wiederholt kleine Epidemien in Asien, Afrika und
Osteuropa auf. Die Ubertragung der Erreger erfolgt durch Tropfcheninfektion. Eine Erkran-
kung kann als Spatfolge Schaden an verschiedenen Organen, z.B. am Herz, auslosen. Bei
nicht rechtzeitig erkannten Fallen kann der Verlauf der Krankheit todlich sein.

Tetanus (Wundstarrkrampf)

Der Tetanuserreger findet sich in unserer Umwelt, v.a. im Erdreich. Oft reicht fur eine Infekti-
on schon eine kleine Wunde aus. Bis zum Ausbruch der Krankheit kann es bis zu drei Wo-
chen dauern. Es kommt zu Krampfen und Lahmungen der Muskulatur. Die Behandlungs-
mdglichkeiten sind begrenzt. In 10 — 20% der Falle verstirbt der Kranke trotz intensivmedizi-

nischer Versorgung. Durch eine Impfung kann man sich sicher schiitzen.

Poliomyelitis (Kinderlahmung)
Kinderlahmung ist eine mit LAhmungen einhergehende Erkrankung des Rickenmarks und
Gehirns. Es ist lediglich eine Therapie der Symptome mdoglich, daher ist die Impfung ein

wirksames Mittel die Krankheit zu verhindern.

Pertussis (Keuchhusten)

Pertussis ist in der Regel eine Erkrankung, die sich Uber mehrere Wochen bis Monate hin-
zieht. Typisch sind krampfartige, bellende Hustenanfélle. Mogliche Komplikationen sind Mit-
telohr- oder Lungenentziindungen, selten auch eine Schadigung des Gehirns. Die Krankheit
ist Uber einen langeren Zeitraum ansteckend und ein Besuch der Gemeinschaftseinrichtung

ist in dieser Zeit nicht moglich.
Hepatitis B

Die Hepaititis B ist eine ansteckende Form der Leberentziindung. 10 % der erkrankten Kinder
entwickeln eine dauerhafte Infektion, die in einem spaten Stadium zu schweren Folgen wie,
Leberzirrhose oder Leberkrebs fihren kann. Da es fir einen Grol3teil der Patienten auch
heute noch auf Dauer keine wirkungsvolle Therapie im Sinne einer Heilung gibt, ist es be-

sonders wichtig, eine Infektion zu verhindern. Dies ist durch die Impfung maoglich.




Pneumokokken

Pneumokokken sind weltweit verbreitet und kdénnen fur Sauglinge, Kleinkinder und Men-
schen mit chronischen Erkrankungen gefahrlich sein. Sie kénnen Hirnhaut-, Lungen- und

Mittelohrentziindungen sowie Blutvergiftungen verursachen.

Meningokokken

Meningokokken sind Bakterien, die Hirnhautentziindungen oder, bei einer Uberschwemmung
des Korpers durch diese Bakterien, ein lebensbedrohliches Krankheitsbild (Sepsis) auslésen
kénnen. Bei einer Meningokokkeninfektion kdnnen gefahrliche Komplikationen und Spatfol-

gen wie Horverlust und Krampfleiden auftreten.
Masern, Mumps, Rételn, Hamophilus influenzae Typ b und Windpocken

Auch gegen diese Erkrankungen wird eine Impfung empfohlen, da im Rahmen dieser Infekti-
onen sehr schwerwiegende Komplikationen auftreten kdnnen, bzw. eine Gefahr fur Dritte bei

einer Ansteckung besteht.

Bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen, sollte daher auf einen vollstandigen Impfschutz

geachtet werden. Hierzu berét der Kinder- oder Hausarzt.
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1.2 Zahngesundheit

,Gesund beginnt im Mund — je friher desto besser” lautete der Slogan zum Tag der Zahn-
gesundheit 2011. Eine gute Mundgesundheit ist die Voraussetzung fir eine gesunde korper-
liche Entwicklung der Kinder und fir gesunde Zahne bis ins hohe Lebensalter. Obwohl die
Karies bei den 12-Jahrigen in den vergangenen 25 Jahren um 80 % verringert werden konn-
te, gibt es nach wie vor eine Gruppe, die mit Karies und seinen Folgen zu kampfen hat.

Fast die Halfte der kariosen Z&hne, die bei der Einschulung vorhanden sind, entsteht wah-
rend der ersten drei Lebensjahre. Der falsche und ausdauernde Gebrauch von Nuckelfla-
schen mit gesuRten oder saurehaltigen Getrénken ist der Hauptgrund hierfur.

Karies entsteht durch Zahnbelag (Plaque) der nicht von den Zahnen entfernt wird. Bakterien
wandeln in der Plaque vorhandene Zucker in S&uren um und es entstehen Defekte zuerst im

Zahnschmelz, spater auch im Zahnbein (Dentin).

Es ist wichtig Karies bei Milchzahnen zu behandeln. Abgesehen von den Zahnschmerzen,
die diese verursachen kénnen, stellt ein entziindeter Zahn eine standige Belastung fiir das
Immunsystem dar. Bei einem frihzeitigen Verlust von Milchzéhnen kommt es haufig zur Kip-
pung oder Wanderung der Nachbarzahne in die Licke. Die Folge ist meist eine aufwendige

kieferorthopadische Behandlung, da die bleibenden neuen Zahne keinen Platz finden.
Funf Faktoren beeinflussen die Zahngesundheit positiv:

1. Eine abwechslungsreiche und gesunde Ernahrung ist wichtig. Vollkornbrot, Getreidepro-
dukte, Obst und Gemiuse regen den Speichelfluss an und férdern somit die Selbstreinigung
der Zahne. Feste Kost bedeutet ebenfalls, dass Kau- und Kiefermuskulatur gefordert wer-
den. SuRigkeiten sollten nicht generell verboten sein, sondern am besten nur einmal am Tag,
z.B. nach dem Mittagessen, verzehrt werden. So bleibt es bei einem ,Saureangriff* auf die

Zahne.

2. RegelmaRiges Zahneputzen ist fir gesunde Zahne unerlasslich. Zweimal am Tag sollten
die Zahne mit einer altersentsprechenden Kinderzahnpasta geputzt werden, immer nach
dem Frihstiick und vor dem Zubettgehen. Eine Zahnbiirste sollte spatestens nach drei Mo-

naten ausgetauscht werden.

3. Fluoride harten den Zahnschmelz. Sie kdnnen sogar kleine Defekte im Zahnschmelz re-
parieren. Daher sind Fluoride in Zahnpasten und der Ernédhrung, z.B. im Salz, eine wertvolle

Erganzung, um die Zahngesundheit zu fordern.
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4. Ein zweimaliger Zahnarztbesuch im Jahr dient der Vorbeugung und Friiherkennung von
Zahnschaden oder Kieferanomalien. Der Zahnarzt kann individuell beraten. Fur zahnarztli-
che Vorsorgeuntersuchungen fallt keine Praxisgebiihr an, sie sollten daher in Anspruch ge-

nommen werden.

5. Prophylaktische Behandlungen beim Zahnarzt oder Kieferorthopaden, wie z.B. die Ver-
siegelung der bleibenden Backenzahne, die Fluoridierung der Zéhne oder die Entfernung
von Zahnstein dienen ebenfalls der Mundgesundheit. Durch eine friihzeitige Vorstellung
beim Kieferorthopaden kénnen Fehlstellungen der Zahne festgestellt werden und in einigen

Fallen kann schon im Milchgebiss mit der Behandlung begonnen werden.

Schnuller

Haufig kommen kleine Kinder mit dem Schnuller in die Kindertagesstétte. Spatestens ab

dem dritten Lebensjahr sollten die Kleinen ohne ihren Schnuller zurechtkommen. Bis zu die-

sem Zeitpunkt kann der Kiefer durch Wachstum etwaige Fehlstellungen selber korrigieren.

Wird der Schnuller zu lange und ausdauernd benutzt, kann dies zu Fehlstellungen der Zahne
und auch zu Fehlbildungen des Kiefers fuhren.

®
Vom® o] Es gibt verschiedene Ansatze und Mdglichkeiten den Schnuller abzuge-
®

wohnen.
= 4

Wenn sich die Kleinen in der neuen Umgebung der Kindertagesstatte eingewdhnt haben,
kann damit begonnen werden, den Schnuller immer mehr aus dem Tagesgeschehen zu ent-
fernen. Man verabredet z.B. mit dem Kind den Schnuller im Kindergarten in der Tasche zu
lassen. Dann sollte er auch tagsiber zu Hause weniger verwendet werden. Zum Schluss
folgt die Abgewdhnung in der Nacht. Die Eltern kénnen den Schnuller nach dem Einschlafen
aus dem Mund ziehen, so wird die Verweildauer des Schnullers im Mund auf jeden Fall ver-

ringert.

Fur manche Kinder ist es einfacher, den Schnuller ganz bewusst abzugeben. Man kann die
Schnuller-Fee bitten, den Schnuller gegen ein kleines Geschenk einzutauschen. Der Niko-

laus, Weihnachtsmann und Osterhase bieten sich ebenfalls als Tauschpartner an.

Einige Kinder kénnen auch verstehen, dass sie fur den Schnuller zu grof3 sind und sind be-

reit ihn einem Baby zu schenken.

Die Methode muss individuell gewahlt werden. Generell aber ist der Schnuller, gegentber

dem Daumen, das kleinere Ubel.
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Zahneputzen

Die KAI-Methode (systematisches Putzen der Kauflachen, AufRenflachen und Innenflachen
der Zahne) ist speziell fir Kinder ausgelegt. Die Feinmotorik der Kinder entwickelt sich bis in
das Schulalter. Daher kann ein dreijahriges Kind am Anfang nur die schrubbende Bewegung
auf den Kauflachen ausfiihren. Selbst die Schulanfanger haben noch Schwierigkeiten, die
Innenflachen der Zahne richtig zu putzen. Die Eltern sollten daher die Zahne solange nach-

putzen, bis ihr Kind flissig Schreibschrift schreiben kann.

K = Kaufldchen A = Aulen I = Innen

RPENS

Quelle: LZK Hessen

Zahneputzen in der Einrichtung

Das Zahneputzen sollte nur unter Aufsicht stattfinden. Die Zahnbirsten der Kinder sollten fir
diese unerreichbar aufbewahrt werden. Jedes Kind muss seine eigene Zahnbirste haben,
die namentlich gekennzeichnet ist. Die Zahnbiirsten sind so aufzubewahren, dass sich die
Birstenkopfe nicht bertihren. Eine einfache Losung hierflr sind z.B. Joghurtsteigen aus dem
Supermarkt, in denen die Becher mit den Zahnblrsten mit ausreichend Abstand aufbewahrt
werden koénnen. Es ist wichtig, die Kinder bei den einzelnen Schritten des Zahneputzens
anzuleiten, die Handhabung zu erklaren und zu begleiten. Es sollten nur ein oder zwei Kin-
der an einem Waschbecken stehen. Falls die Zahnpasta fir alle Kinder aus einer Tube ent-
nommen wird, bietet es sich aus hygienischen Griinden an, diese auf einem Teller in kleinen
Miniportionen aufzutragen. So kann jedes Kind seine kleine Portion mit der Zahnbirste auf-
nehmen. Ausfihrliche Informationen und viele Tipps zum Zéhneputzen in Kindergarten findet
man auf den Webseiten www.jugendzahnpflege.hzn.de, www.zahngesundheit-aktuell.de,

www.daj.de, www.forum-zahngesundheit.de.
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1.3 Umgang mit Lebensmitteln

Verantwortlich fir die Lebensmittelhygiene ist der Leiter/die Leiterin der Einrichtung. Die Zu-

standigkeit fur die lebensmittelrechtliche Uberwachung liegt beim Landratsamt Ortenaukreis,

Amt fur Veterindrwesen und Lebensmitteliberwachung.

Zur Vermeidung lebensmittelbedingter Erkrankungen sind bei der Zubereitung von Mahlzei-

ten bestimmte Hygieneregeln einzuhalten. Hier sind exemplarisch die wichtigsten genannt:

Alle Beschaftigten, die im Kindergarten regelmafig mit Lebensmitteln in BerUhrung
kommen und Speisen zubereiten, sind nach 88 42/43 IfSG zu belehren. Die Beleh-
rungen kénnen beim Gesundheitsamt Ortenaukreis oder durch einen vom Gesund-
heitsamt beauftragten Arzt erfolgen. Auskinfte hierzu erteilt Ihnen das Gesundheits-
amt. Telefon: 0781 805 9715

Vor und nach der Zubereitung und Ausgabe von Speisen sind die Hande griindlich zu
reinigen. Eine Desinfektion der Hande erhoht die Sicherheit. Wenn sie erfolgt, dann
nach dem H&ndewaschen auf gut abgetrockneten Handen. Die Einwirkzeit des Des-
infektionsmittels ist zu beachten und erforderlichenfalls (bei beabsichtigtem Kontakt
mit Lebensmitteln) nochmals nachzuspiilen (Geschmack!!).

Nach Ausfligen, bei denen Kinder Kontakt mit Tieren hatten, insbesondere mit Ki-
hen, Schafen und Ziegen, mussen sie sich unbedingt grindlich die Hande waschen,

damit eine Ubertragung von Erregern vom Tier auf den Menschen verhindert wird.

Jeder, der Lebensmittel fir andere zubereitet, muss auf seine personliche Hygiene
achten.
o Uhren und Handschmuck sind abzulegen, denn darunter kénnten Schmutz-
reste anhaften.
o Esist saubere Arbeitskleidung zu tragen.
o Kleine, saubere Wunden an Handen und Armen missen mit einem wasser-
undurchlassigen Pflaster abgedeckt werden.
o Wenn die Wunde eitert, durfen die betroffenen Personen nicht am Kochen
teilnehmen.
o Ebenso diurfen Personen, die an einer Durchfallerkrankung leiden oder an ei-

ner Gelbfarbung der Haut, nicht am Zubereiten der Speisen teilnehmen.

Auf Lebensmittel darf nicht gehustet oder geniest werden.
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o Alle benutzten Geschirr- und Besteckteile sind bei mindestens 60°C heil3 zu reinigen.
Nach Mdglichkeit sollte auRer dem Spulbecken auch eine Geschirrsptlmaschine vor-

handen sein.

e In der Kiche muss ein separates Handwaschbecken vorhanden sein. Das Hand-
waschbecken muss mit Warm- und Kaltwasserzufuhr, Seifenspender und ggf. Desin-
fektionsmittelspender und einer Mdglichkeit zum hygienischen Héandetrocknen (z.B.
Einmalhandtiicher) ausgestattet sein. Fur die Einmalhandtlicher muss ein Abfallbe-

halter aufgestellt werden.

e Bei bestehenden Einrichtungen ist darauf zu achten, dass das Spulbecken nicht als
Handwaschbecken benutzt wird.

e Der Fulzboden, die Wande und die Decken der Kiiche miissen wasserundurchlassig

und leicht zu reinigen sein.

e Oberflachen von Arbeitsplatten, Schranken und Spulbecken missen glatt, korrosi-

onsbestandig, leicht zu reinigen und ggf. zu desinfizieren sein.

e Es sollte kein Verzehr von rohem oder unzureichend gegartem Fleisch, das innen

noch blutig ist, stattfinden.

¢ Rohmilch sollte nicht ausgegeben werden, falls doch, nur in abgekochtem Zustand.

Bei Fragen zur Lebensmittelhygiene wenden Sie sich an das Amt fir Veterinarwesen und

Lebensmittelliberwachung.
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1.4 Sonnenschutz

Wenn die Sonne scheint, ist die Haut besonders gefordert. Sie bildet Pigmente und wird
braun. Sie bildet auch mehr Hornhaut, um sich zu schitzen. Auf zu viel Sonne reagiert die
Haut mit schmerzhaftem Sonnenbrand und sie altert schneller. Sonnenbréande im Kindesalter
stellen ein besonders hohes Risiko dar. Kinderhaut ist gefahrdet, weil die Hautschichten
noch dunn und zart sind. UV-Strahlung dringt tief ein und verandert die Hautstrukturen. Tu-
ckischerweise entsteht Hautkrebs erst im Erwachsenenalter, wenn die Sonnenbrénde langst
vergessen sind. Erst mit 15 Jahren erreicht die Haut die vollstdndige Fahigkeit zur Eigenpig-
mentierung (Braunung). Trotz aller gebotenen Vorsicht ist Sonne lebenswichtig fur den Or-

ganismus, sie hilft dem Immunsystem, dem Hormonhaushalt und tut der Psyche wohl.

Folgende Hautzonen reagieren besonders empfindlich auf Sonnenbestrahlung: Stirn, Kopf-
haut, Nase, Ohren, Lippen, Kinn, Nacken und Schultern, Ricken und Brust, Gesald sowie
FuRriicken. Auf sie muss besonders achtgegeben werden, falls Kinder sich in der Sonne

aufhalten.

Nicht jede Haut reagiert gleich auf Sonneneinstrahlung. Man unterscheidet 4 Hauttypen. Bei

uns sind Typ | und Il besonders haufig:

Hauttyp I Haut auffallend hell, Sommersprossen stark, Haare blond oder

rétlich, Augen griin oder blau, selten braun

reagiert auf Sonne immer mit schwerem, schmerzhaftem Sonnen-

brand, niemals Braunung

Hauttyp II: Helle Haut, selten Sommersprossen, Haare blond bis braun, Au-

gen blau, grin oder grau

reagiert auf Sonne mit schwerem Sonnenbrand, schwache Brau-

nung

Hauttyp Il Haut hellbraun, keine Sommersprossen, Haare dunkelblond oder

braun, Augen grau oder braun

mafiger Sonnenbrand, gute Brunung

Hauttyp IV: Braune Haut, keine Sommersprossen, Haare dunkelbraun oder

schwarz, Augen dunkel

selten Sonnenbrand, brdunt schnell und tief

16



Wenn die Sonne scheint, sind Schatten und Kleidung der beste Schutz vor einem Sonnen-
brand. Deshalb den Kindern Tuch, Kappe oder Hut als Kopfbedeckung aufsetzen und darauf
achten, dass Gesicht und Nacken ausreichend Schatten bekommen. T-Shirts und Hosen
sollten lang und weit sein, so dass sie auch bei Hitze angenehm kiihl halten. Ubrigens hat
auch Korperschweil hautschitzende Bestandteile. Kinder sollten besonders viel trinken, um
den FlUssigkeits- und Salzverlust auszugleichen. BarfuR laufen ist wenig empfehlenswert,
auch nicht in Sandalen. Schuhe aus Stoff, die den Ful3riicken bedecken, schiitzen ebenso
vor heillem Sand oder Asphalt, wie vor Sonnenbrand. Bis zum Ende des 1. Lebensjahres
sollten Kinder nach Mdglichkeit der direkten Sonne Uberhaupt nicht ausgesetzt werden.

Die ersten sonnigen Tage sollten vermehrt im Schatten genutzt werden, um sich an die Son-
ne und ihre kraftvollen Strahlen zu gewohnen. Fur das Tagesprogramm koénnen Unterneh-
mungen drauf3en besser am Vormittag, bis 11:00 Uhr, oder spateren Nachmittag, ab 15:00
Uhr stattfinden, wenn die Sonnenstrahlung schwéacher ist.

Verwenden Sie kindgerechte Sonnenschutzmittel ab Lichtschutzfaktor 30.

Cremes und Lotionen sind besser geeignet als Gelees, die die Haut starker
austrocknen. Sonnendl ist fir Kinder ungeeignet.

Sonnenschutzmittel missen neben UVB-Schutz, der sich im Lichtschutzfaktor ausdrickt,

auch einen UVA-Filter beinhalten.

Das Eincremen sollte eine halbe Stunde vor Beginn der Sonnenexposition und grof3ziigig
erfolgen. (2 mg pro cm?, als Faustregel: die Menge eines Kaffeeloffels reicht gerade fiir das
Eincremen des Gesichtes).

Der Sonnenschutz ist auch an bedeckten Tagen wichtig, denn selbst eine geschlossene
Wolkendecke halt hchstens 20 % der UV-Strahlung ab.
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1.5 Spielsand

Hygienische Beurteilung von Spielsand
Merkblatt

Die Infektionsgefahr durch Krankheitserreger im Spielsand ist seit vielen Jahren ein Thema
des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Fir die hygienische Beurteilung von Spielsand gibt es
keine einheitlichen Untersuchungsmethoden oder Bewertungsmal3stabe, zudem stellt die
mikrobiologische  Untersuchung nur eine  Momentaufnahme der  hygienisch-
mikrobiologischen Qualitét des Spielsandes dar. Auch verschiedene Aufbereitungsmalinah-
men wie thermische Desinfektion oder Reinigung (mechanisch oder maschinell) knnen die

Keimbelastung nicht nachhaltig reduzieren.

Vielfaltige Eintragspfade aus der Umwelt fiihren dazu, dass Spielsand in vielen Fallen belas-
tet ist. Bei der systematischen Untersuchung von 148 Spielsandproben in den Jahren 2000
und 2001 durch das Landesgesundheitsamt konnten in ca. 40 % der Proben fékale Verun-
reinigungen nachgewiesen werden. Parasiten wurden in insgesamt 38 Proben (26 %) nach-
gewiesen. In der Halfte der Falle handelte es sich dabei um Krankheitserreger, die fir den
Menschen bedeutsam sein kénnen. Die Ergebnisse bestatigten damit weitgehend die Unter-

suchungen anderer Arbeitsgruppen.

Unter Berlcksichtigung der vorliegenden Erfahrungen ist das Krankheitsrisiko durch verun-
reinigten Spielsand dennoch insgesamt als gering einzuschatzen. Um dieses geringe Risiko
zu minimieren, ist aus Vorsorgegrinden zu vermeiden, dass die Kinder verunreinigten Spiel-
sand in grolReren Mengen Uber den Mund aufnehmen. Diesem Ziel dienen die nachfolgen-
den Empfehlungen.

Den Tragern bzw. den Verantwortlichen fur Kinderspielplatze wird empfohlen, unter Be-
achtung der Verhaltnismagigkeit die Verunreinigung des Spielsandes durch folgende Malf3-

nahmen zu unterbinden:

e Der Zulauf von Hunden und Katzen ist auf geeignete Weise, z. B. Einzaunung, zu un-
terbinden.
e Sandkasten in Einrichtungen sollen - wenn erforderlich - Gber Nacht bzw. Uber das

Wochenende abgedeckt werden.
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e Einfach durchzufiihrende und effektive MaRRhahmen sind regelmafiige visuelle Kon-
trolle und mechanische Grobreinigung, sowie Entfernung von Fremdkérpern und or-
ganischen Verunreinigungen.

e Bei der Anlage von Sandkésten ist zu prufen, ob zur ausreichenden Abflussméglich-

keit von Wasser vorsorglich eine Drainage angelegt werden sollte.

Bei Beachtung dieser Empfehlungen ist ein Sandaustausch alle zwei bis drei Jahre ausrei-
chend.

Eltern und Aufsichtspersonal sollen auf die Einhaltung allgemeiner hygienischer Verhaltens-
mallnahmen hingewiesen werden, um das Verschlucken von Spielsand durch die sog.
Hand-zu-Mund-Bewegung, die fur Kleinkinder typisch ist, zu vermeiden. Hierzu gehdren ins-
besondere:

e Vermeidung der Nahrungsaufnahme wahrend des Spielens im Sandkasten
¢ Reinigung der Spielsachen, die in die Wohnraume mitgenommen werden

e Grindliche Reinigung der Hande, vor allem vor einer Nahrungsaufnahme

Quelle: Landesgesundheitsamt, Merkblatt Hygienische Beurteilung von Spielsand, April 2005
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1.6 Richtiges Sitzen

3. Falls doch eine Buchablage 4. Die Ellenboge_nsbitze soll sich
angebracht wird, so muss in Héhe der Tischplatte oder
zwischen Oberschenkel und etwas darunter befinden.

Buchbrett ausreichender
Spielraum bleiben.

5. Die Lehne soll den Ricken
in Harhaltung unterhalb der

2. Zwischen Unferseite des Schulterblétter, in
Oberschenkels und dem , Schreibhaltung am
Sitz an seiner Yorder- : - Beckenrand abstiitzen. Die
kante dart keine — J: ; Beckenrandabstitzung darf
BerGhrung bestehen, 3 J nicht federn.
damit kein Druck auftritt. :i 5 ‘
"‘J': ":' ') \ .
] N - e e \ 6. Die Rickenssite des
1. Beide Fife missen / """ Unterschenkels darf den Sitz
voll den Boden nicht berihren.
berGhren.
Mindestbeinfreiheit

Kinder wachsen schnell. Ein Stuhl, der zu Beginn des Schuljahres passend war, kann nach
den Weihnachtsferien schon zu klein sein. Deshalb muss mindestens jedes halbe Jahr eine

Sitzprobe gemacht werden. Worauf kommt es an?

Der Stuhl:

o Die Sitztiefe wird durch die Oberschenkellange bestimmt. Bei senkrecht gestelltem
Unterschenkel und voll aufstehendem Ful3 darf die Unterseite des Oberschenkels die

Vorderseite des Stuhles nicht berthren.

o Der Sitz muss eine abgerundete Vorderkante haben, damit die Blutzirkulation in den
Oberschenkeln nicht behindert wird.

e Die Sitzflache sollte in einem Winkel von etwa 5 Grad von vorn nach hinten abfallen.
Die Sitzmulde muss sich im hinteren Drittel der Sitzflache befinden und eine Sitznei-
gung von 3 bis 4 Grad bieten. Die Sitzflache soll fir den normalen Unterricht nicht

drehbar sein, es sei denn, sie ist zu fixieren.

e Der Stuhl soll bis zum Beckenrand eine nicht federnde Lehne haben, die alle Sitzhal-

tungen zulasst.
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¢ Die Tischhéhe muss so gemessen sein, dass der Schiler die Unterarme voll auflegen

kann, ohne die Schultern heben zu miissen.

¢ Die Bewegungsfreiheit fur die Beine darf beim Schultisch keinesfalls durch ein Buch-
oder Mappenfach oder durch Querverstrebungen eingeschrankt werden; auch dann
nicht, wenn der Schiler wegen einer guten Schreibhaltung ganz an die Tischkante
heranriicken muss. Die Tischhdhe darf durch das Buchfach nicht beeintrachtigt wer-
den. Auch die Beinfreiheit darf durch die Mappenunterbringung nicht behindert wer-
den.

o Die Tischplatte muss so bemessen sein, dass zwei nebeneinander sitzende Schuler

sich bei der Arbeit nicht mit den Ellenbogen berthren.

Langandauerndes Sitzen ist eine korperliche Anstrengung, vor allem, wenn keine entspannte
Kdrperhaltung mdoglich ist. Langfristig kann unbequemes Sitzen Haltungsschaden verursa-
chen. Noch so gute Schulmdbel sind daher gesundheitsschadlich, wenn sie den Képermas-

sen des Schilers nicht entsprechen.

Grofen 1 2 3 4 5 6 7
Farbkennzeichnung m WeiRk
durchschnittliche 105 120 135 150 165 180 188"
Korperhthe
Héhe der 26 30 34 38 42 46 50
Sitzflache
Tischhdhe 46 52 58 64 70 76 82

Auch verstellbare Stihle und Tische kommen in Frage. In vielen Fallen benottigen etwa zwei
Drittel der Schiler einer Klasse die Mobel, die dem Jahrgangsdurchschnitt entsprechen. Nur
wenige Schiler brauchen kleinere, die Mehrzahl gréRere Schulmdbel. Die Streuung der Kor-
pergrofRen der Schiler innerhalb der Klassen kann sehr unterschiedlich sein, schematische
Festlegungen sind daher unmdéglich.

Kinder sollten dynamisch sitzen. Dynamisches oder bewegtes Sitzen bedeutet, nicht standig
in einer bestimmten Sitzhaltung zu verharren, sondern vielfaltig und abwechslungsreich zu
sitzen: mal nach vorne gebeugt, mal nach hinten gelehnt, aber auch ,[limmelnd“, mit ange-

zogenen oder mit gestreckten Beinen, ja sogar verkehrt herum auf dem Stuhl sitzend.
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Lehrkréafte sollten dies beherzigen, indem sie — natirlich im Rahmen der unterrichtlichen
Mdglichkeiten — wechselnde Sitzhaltungen tolerieren und Bewegung im Unterricht férdern

und praktizieren (Bewegungspausen, Stehphasen, Sitzkreis am Boden usw.).

Die Sitzprobe:
Die Stihle missen halbjahrlich, entsprechend der KdrpergrofRe des Kindes, unter aktiver
Teilnahme der Schiiler, angepasst werden. In allen Schulen sollten geniigend Reservetische

und- Stihle vorhanden sein.

Die Zuteilung der Mobel fir die Schiler liegt in der Verantwortung des Schulleiters und des

Klassenlehrers, in Zusammenarbeit mit dem Hausmeister der Schule.
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1.7 Der richtige Schulranzen

Beim Einkauf sollten Sie bitte auf Folgendes achten:

- Der Schulranzen sollte unbedingt die Schulranzen-Norm DIN 58124 erflllen. Sie ge-
wahrt, dass der Schulranzen sicher, praktisch und wasserdicht ist. Entsprechende
Modelle tragen den Norm-Aufkleber bzw. ein TUV-Siegel.

- Wabhlen sie ein leichtes, nicht zu grof3es Modell!

Die Riemen sollten breit, gut gepolstert und auf keinen Fall zu lang sein.

Eine ergonomisch geformte und gepolsterte Schulranzenriickseite sollte an mehreren

Stellen am Koérper anliegen und nicht Uber die Schultern hinausragen.

- Achten Sie auf Sicherheitsfarben und reflektierende ,Katzenaugen®.

()7

Helfen Sie Ihrem Kind in den ersten Tagen beim Packen!

Bringen Sie Ihrem Kind bei, den Schulranzen immer mit zwei Gurten zu tragen und
ihn keineswegs wie eine Umhéangetasche zu gebrauchen. Dabei sollten die Tragegur-
te auf die gleiche Lange eingestellt sein und der Schulranzen insgesamt dicht am
Rucken anliegen.

Die alte Regel, dass das Ranzengewicht héchstens 1/10 des Kérpergewichtes betra-
gen darf, ist eine grobe Faustregel. Vielmehr sollte das Ranzengewicht dem Fitness-
grad und der Lange des FuBweges des Kindes angepasst sein.

Spielzeug, schwere Getrankedosen und Freizeitartikel gehoren nicht in den Ranzen.
Achten Sie auf gleichmalige Gewichtsverteilung!

In den Turnbeutel gehdren nur die Turnsachen.
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2. Vorsorgemalnahmen und Erste Hilfe
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2.1 Verbandskasten und Sanitatstaschen

Die Gemeindeunfallversicherungsverbande und die Unfallkassen haben gemal § 14, SGB
VII mit allen geeigneten Mitteln fir eine wirksame Erste Hilfe zu sorgen. Nach § 23 SGB VII
haben sie fur die erforderliche Aus- und Fortbildung der Personen in den Unternehmen zu
sorgen, die mit der Ersten Hilfe beauftragt sind.

Inhalte und Ausbildungsangebote diesbeziiglich kénnen bei den zustédndigen Tragern der
Unfallversicherung erfragt werden.

In jeder Einrichtung muss ein verschlie3barer Verbandskasten oder Verbandsschrank, deut-
lich gekennzeichnet mit einem grinen Kreuz, vorhanden sein.
Fur Aktivitaten auf3erhalb des Kindergartens oder der Schule missen Sanitatstaschen be-

reitstehen.

Um schnelle Hilfe zu gewahrleisten, ist es empfehlenswert, alle Notrufnummern gut sichtbar
am Telefon, in der Sanitatstasche und zuséatzlich an der Innentiir des Verbandkastens anzu-
bringen.

Der Inhalt des Verbandkastens bzw. der Sanitatstasche muss der DIN 13157 Typ C entspre-

chen.

Wartung der Verbandskéasten

Bringen Sie eine Ubersichtliche Inventarliste an gut sichtbarer Stelle an. Mindestens einmal
jahrlich (bei Sanitatstaschen nach jedem Gebrauch) muss der Inhalt auf Vollstandigkeit ge-
pruft werden. Dabei ist zu beachten, dass Verbandsmaterialien nach Ablauf des Verwend-
barkeitsdatums nicht mehr benutzt werden durfen.

Jede Erste- Hilfe- Behandlung eines Kindes sollte in einer Liste oder einem Verbandbuch
protokolliert werden. Verbandbiicher werden von den Unfallversicherungstrdgern kostenlos

zur Verflgung gestellt und sind nach der letzten Eintragung 5 Jahre aufzubewahren.
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2.2 Arztlich verordnete Medikamente

Es kommt immer wieder vor, dass Kinder mit &rztlich verordneten Medikamenten im Kinder-
garten oder der Schule versorgt werden missen. Manche Kinder mussen regelmafiig ein
Medikament einnehmen, andere sollen bei bestimmten Beschwerden ein Medikament erhal-
ten. Wir empfehlen, dies schriftlich zu vereinbaren (siehe Musterbrief auf der nachsten Sei-
te).

1. Die Eltern lassen den Bogen ,Verordnung von Bedarfsmedikation® in der Arztpraxis

ausflllen oder fullen ihn selber aus.

2. Dieser Bogen wird bei den Personalunterlagen des Kindes aufbewahrt.

3. Das Medikament wird gekennzeichnet mit dem Namen des Kindes, der Darrei-
chungsform, der Einzeldosierung und bei welchen Beschwerden es angewendet
werden soll. Die Medikamente sind in der Hausapotheke, fir Kinder unzugéanglich,
aufzubewahren. Das Verfallsdatum muss beachtet werden.

4. st die Medikation nicht mehr erforderlich oder verlasst das Kind die Einrichtung, wird

das Medikament den Eltern zurtickgegeben.

Auf der folgenden Seite finden Sie einen Musterbrief zur Verordnung von Bedarfsmedikation.

- ’
\

ORA-©
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Verordnung von Bedarfsmedikation

Liebe Kinderéarztin,

Lieber Kinderarzt,

Sie haben lhrer Patientin/lhrem Patienten

Name des Kindes

ein Medikament zur Anwendung bei Bedarf verschrieben. Als ihr(e)/ sein(e) Erziehe-
rin/Lehrerin bin ich wahrend des Aufenthalts im Kindergarten/der Schule fur die Durchfih-
rung der Bedarfsmedikation verantwortlich. Deshalb bitte ich Sie um folgende Informationen:

Welches Medikament wurde verordnet?

Bei welchen Beschwerden soll das Medikament angewendet werden?

In welcher Darreichungsform wird es angewendet?

Tabletten Zapfchen sonstige

Tropfen Dosier-Aerosol

Welche Anzahl/Dosierung haben Sie verordnet?

Wie muss das Medikament gelagert werden?

Muss etwas Besonderes im Umgang mit dem Medikament beachtet werden?

Ort/Datum (Stempel/Unterschrift Arztin/Arzt)

Fur lhre Bemihungen im Voraus besten Dank!

Mit freundlichen GrifRen

(Unterschrift ErzieherIn/Lehrerln)
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2.3 Handehygiene

Das selbstverstandliche Handewaschen, nach dem Toilettenbesuch und vor dem Essen, ist
eine der wichtigsten Hygienemalinahmen in der taglichen Routine in einer Gemeinschafts-
einrichtung, ebenso wie im Privathaushalt oder auf Reisen. Es stellt den Normalfall der Han-
dehygiene dar und verhindert mit ausreichender Sicherheit Kontaktinfektionen, durch die im

mitteleuropéischen Alltag am ehesten zu erwartenden Krankheitserreger, z. B. Salmonellen.

Durch das Waschen der Hande werden diese Erreger, die mdglicherweise auf der Haut sit-
zen, abgesplilt. Selbst wenn einige wenige Erreger auf der Haut haften bleiben sollten, kén-
nen diese keine Erkrankung auslésen. Fir eine Erkrankung mussen in den meisten Fallen
sehr viele (zum Teil Millionen) Keime aufgenommen werden. Solch hohe Keimzahlen werden
nur dann erreicht, wenn die Krankheitserreger Zeit hatten, sich in einem geeigneten Le-
bensmittel zu vermehren. Mit anderen Worten: Krank wird ein Kind durch den Verzehr sol-
cher Lebensmittel, nicht aber dadurch, dass es mit seinen Fingern, an denen noch einige
wenige Erreger haften, sein Pausenbrot verzehrt oder den Apfel eines anderen Kindes be-

ruhrt.

Bei einigen Krankheiten, wie virusbedingten Durchfallerkrankungen, reicht das alleinige
Handewaschen aber nicht aus, weil hier schon eine geringe Zahl von Erregern die Erkran-
kung ausl6sen kann. Fir eine virusbedingte Durchfallerkrankung sprechen folgende Fakten:
relativ plotzlicher Ausbruch, Erbrechen und eine gemeinsame Mahlzeit als mdgliche Ursache
ist unwahrscheinlich.

Wenn im Kindergarten oder der Schule der Verdacht auf eine virusbedingte Durchfallerkran-
kungswelle besteht, ist dies meldepflichtig und dem Gesundheitsamt mitzuteilen. Es sollen in
diesem Fall viruswirksame, RKI-gelistete Handedesinfektionsmittel von den Erzieherln-
nen/Lehrerinnen verwendet werden, besonders nach jedem Toilettenbesuch, vor der Le-

bensmittelzubereitung und nach Kontakt mit Stuhl oder Erbrochenem.

Das Gesundheitsamt berat Sie hierzu gerne.
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Handedesinfektion — so wird es gemacht:

Grundsatzliches: Legen Sie Ringe und Armbanduhr ab. Nehmen Sie sich 30 Sekunden Zeit, um
das Desinfektionsmittel richtig zu verreiben. Die Hande missen durch das Desinfektionsmittel
komplett feucht sein. Trocknen Sie Uberschissiges Desinfektionsmittel nicht ab. Verreiben Sie es
oder lassen Sie es verdunsten.

6 Schritte fur die richtige Handedesinfektion

Geben Sie 2 Hibe bzw. 3 - 5 ml Handedesinfektionsmittel in die hohle, trockene Hand und
reiben Sie die Handflachen aneinander.

Reiben Sie mit der Handflache der rechten Hand uber den Handricken der linken Hand und
umgekehrt. Spreizen Sie dabei die Finger und fahren Sie in die Zwischenrdume der Finger.
Reiben Sie nochmals die Handflachen mit gespreizten Fingern aneinander und benetzen Sie
dabei die Fingerzwischenraume.

Reiben Sie die AuRenseiten der Finger in der Handflache der jeweils anderen Hand.

Umfassen Sie den rechten Daumen mit der linken Hand (und umgekehrt) und fiihren Sie
Drehbewegungen durch.

Geben Sie noch etwas Desinfektionsmittel in die hohle Hand und tunken Sie die Fingerspitzen

hinein. So erreichen Sie die Fingerkuppen und Fingernagel.

Welche Desinfektionsmittel sind in Gemeinschaftseinrichtungen erforderlich?

Flachendesinfektionsmittel: In der Putzkammer und im Kindergarten am Wickeltisch.
Handedesinfektionsmittel : am Wickeltisch (Pflicht), in der Kiiche und der Personaltoilette

(Empfehlung).
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2.4 Wunden

Bei der Versorgung von Wunden missen immer Einmalhandschuhe getragen werden! Falls
jemand keine Handschuhe getragen hat und deshalb mit Blut/Sekret in Beriihrung gekom-
men ist, muss das Blut/Sekret von den betroffenen Hautstellen abgewaschen werden und

die Haut muss mit einem Handedesinfektionsmittel desinfiziert werden.

Kleine Schiurfwunden werden mit flieRendem Wasser gereinigt. Anschlieend lassen Sie die
Wunde an der Luft trocknen. Ein Pflaster ist nicht erforderlich. Eine Desinfektion der Wunden

sollte in einer Gemeinschaftseinrichtung unterlassen werden.

Kleine blutende Wunden werden mit einem Heftpflaster abgedeckt. Hierbei stets auf eventu-

ell vorhandene Allergien gegen Pflaster achten.

Platzwunden, Risswunden, Schnittwunden und gré3ere Schurfwunden mit steriler Auflage

abdecken und mdglichst rasch arztlich weiterbehandeln lassen!

Alle Kinder sollten beim Eintritt in den Kindergarten/die Schule tber einen

ausreichenden Tetanusimpfschutz verfiigen.

2.5 Insekten- und Zeckenstiche

Ist ein Stachel erkennbar, sollte er entfernt werden. Einzelne Insektenstiche werden am bes-
ten durch sofortige Eisauflage oder durch eine Kéltepackung behandelt. Man kann den Stich
auch mit einem Insektenstift betupfen. Beobachten Sie das Kind anschlieBend. Stiche von
Bienen und Wespen kdnnen bei entsprechender Allergie gefahrlich werden. Die Geféahrlich-
keit hangt von der Lokalisation und von der Anzahl der Stiche ab, sowie der Reaktions- bzw.
Allergiebereitschaft des Kindes. Die betreuende Person sollte wissen, ob bei einem Kind

eine Bienen- oder Wespengiftallergie bekannt ist.

Wenn eine Zecke am Kind gefunden wird, sollte diese schnellstméglich entfernt werden, sie-
he die Hinweise im entsprechenden Kapitel. Die Einrichtung sollte die Eltern umgehend in-
formieren. Diese kénnen die Zecke selber entfernen, oder eine Arztin/einen Arzt zu Rate

ziehen.
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2.6 Unfall mit Zahnbeteiligung

Speziell im Alter zwischen neun und zwo6lf Jahren haufen sich beim Turnen, Sport, Schwim-
men, Fahrradfahren und bei Raufereien Unfélle, bei denen ein bleibender Frontzahn heraus-
geschlagen wird. Die darauffolgenden Therapien (Kronen oder Implantate) sind nicht nur
zeit- sondern auch kostenintensiv. Aus diesem Grund versorgte die Arbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit im Ortenaukreis im Jahr 2006 und 2010 die Grund- und Hauptschulen im
Kreis mit Zahnrettungsboxen, damit im Notfall sofort richtig gehandelt werden kann.

Ein herausgeschlagener Zahn kann unter bestimmten Voraussetzungen wieder in den Mund
zurlckgesetzt und so gerettet werden. Bei einer zligigen Lagerung des betroffenen Zahnes

in einer Zahnrettungsbox sind die Chancen den Zahn zu retten am grof3ten.

Die Zahnrettungsbox besteht aus einem Glas mit einer Nahrflissigkeit, die es ermdglicht
einen ausgeschlagenen, bleibenden Zahn maximal 24 h lebensfahig zu halten, damit dieser
beim Zahnarzt oder in einer Zahnklinik wieder eingesetzt werden kann.

Die Handhabung dieser Box ist einfach und wird durch die beiliegenden Beipackzettel und
zusatzliches Informationsmaterial erklart. Der vollstdndig herausgeschlagene Zahn sollte
ohne weitere Manipulation in die Nahrlésung gegeben werden. Dabei ist darauf zu achten,
dass die Zahnwurzel nicht berthrt wird. AnschlieRend muss das Glas wieder fest verschlos-
sen werden. Ein Zahnarztin/Zahnarzt oder eine Zahnklinik ist so schnell wie mdglich aufzu-

suchen.

Sollte bei einem Unfall keine Zahnrettungsbox verfligbar sein, kann der Zahn alternativ auch
in kalter H-Milch aufbewahrt werden. Das Uberleben der wichtigen Zellen auf dem Zahn ist
hierbei aber nur fur drei bis vier Stunden gewahrleistet. Im Notfall kann der Zahn auch durch
Plastikfolie, z.B. einen Gefrierbeutel feucht gehalten werden. Am besten ist es, den Zahn
dann mdglichst bald in die N&hrldsung einer Zahnrettungsbox umzulagern. Eine Lagerung
des Zahnes in Speichel oder Leitungswasser sollte auf keinen Fall erfolgen, da im Speichel

zu viele Bakterien und im Wasser ein ungiinstiger pH-Wert vorliegt.

Sind Zahne nach einem Sturz stark gelockert oder verschoben, sollten Sie die Situation so
belassen. Das Kind sollte nur vorsichtig zusammenzubeif3en. Bei starker Blutung kann auf
Gaze oder ein Stofftaschentuch gebissen werden. Bei jedem Unfall mit Zahnbeteiligung soll-

te eine Zahnarztin/ein Zahnarzt oder eine Zahnklinik aufgesucht werden.
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2.7 Benutzte, weggeworfene Spritzen

Benutzte Spritzen werden seit Jahren auf Offentlichen Toiletten, Spiel- und Parkplatzen, in
Hinterh6fen, Hauseingangen usw. gefunden, also dort, wo Kinder spielen und sich aufhalten.

Infektionsgefahr geht von benutzten Spritzen nur dann aus, wenn durch Stichverletzungen
Blutreste in die Wunde gelangen. Folgen kénnen Wundinfektionen sein. Moglich ist die Uber-
tragung des Hepatitis B-Virus, gegen die aber heutzutage die meisten Kinder geimpft sind.
Eine Infektion mit HIV oder Hepatitis C ist sehr unwahrscheinlich, aber nicht unmdéglich.
Weltweit lield sich jedoch noch keine HIV-Infektion nachweisen, die durch eine herumliegen-

de Spritze Ubertragen wurde. Bei Hepatitis C ist weltweit ein Fall beschrieben.
Wenn Sie gebrauchte Spritzen finden:

- Eine gebrauchte Spritze kann problemlos an ihrem Plastikkorper angefasst werden.

- Heben Sie die gebrauchte Spritze moglichst mit Handschuhen (es geht aber zum
Beispiel auch ein Taschentuch) vorsichtig auf und werfen Sie diese in ein bruchsiche-
res Behéltnis, z.B. eine leergetrunkene Cola-Dose oder gebrauchte Plastikflasche,
die sie gut verschlieBen und in den Restmull werfen.

Was ist zu tun, wenn sich ein Kind an einer Nadel gestochen hat:

- Die Wunde gut ausbluten lassen, um die Erreger auszuschwemmen. Die Wunde
nicht quetschen, damit die Erreger nicht in das Gewebe gedriickt werden, sondern
hdchstens umliegend leichten Druck ausiiben, damit die Wunde etwas blutet.

- Die Wunde bei laufendem Wasser gut ausspulen.

- Die verletzte Stelle mit Desinfektionsmittel behandeln. Je grindlicher Sie die Wunde
desinfizieren, desto besser. Die Tiefe der Desinfektion konnen Sie am Schmerz able-
sen. Die Intensitat des Schmerzes steigt mit der Tiefe der Desinfektion.

- Stellen Sie die Spritze sicher, sofern die in einem bruchsicheren Gefal3 transportiert

werden kann.

Das Kind baldméglichst dem Kinderarzt vorstellen und Impfschutz gegen Hepatitis B

und Tetanus Uberprifen lassen! Kontrolluntersuchungen, um eine Hepatitis C Infekti-

on auszuschliel3en, sollten durchgefuhrt werden.
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3. Das Infektionsschutzgesetz,

meldepflichtige Krankheiten und

Parasiten
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3.1 Auszug aus dem Infektionsschutzgesetz

Das zum 01.01.2001 in Kraft getretene Infektionsschutzgesetz (IfSG) hat zur Aufgabe Uber-
tragbare Krankheiten beim Menschen maoglichst zu verhindern, Infektionen frihzeitig zu er-

kennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern.

In den 88 33-36 sind die Vorschriften fir Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen aufge-
fuhrt.

Neben den Aufgaben fir die zustandigen Behdrden, setzt das Infektionsschutzgesetz in ho-
hem MalRe auf die Eigenverantwortung der Leiterinnen/Leiter und Trager von Gemein-
schaftseinrichtungen und auch der jedes Einzelnen.

Im Folgenden finden Sie den Gesetzestext, im Anschluss daran Erlauterungen hierzu.

§ 33 IfSG Gemeinschaftseinrichtungen

Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzes sind Einrichtungen, in denen Uber-
wiegend Sauglinge, Kinder oder Jugendliche betreut werden, insbesondere Kinderkrippen,
Kindergéarten, Kindertagesstatten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige Ausbildungseinrich-
tungen, Heime, Ferienlager und ahnliche Einrichtungen.

8 34 IfSG Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungspflichten, Aufgaben des

Gesundheitsamtes

(1) Personen, die an
1.Cholera
2.Diphtherie
3.Enteritis durch enterohamorrhagische E. coli (EHEC)
4 .virusbedingtem hamorrhagischen Fieber
5.Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis
6.Impetigo contagiosa (ansteckende Borkenflechte)
7.Keuchhusten
8.ansteckungsfahiger Lungentuberkulose
9.Masern
10.Meningokokken-Infektion
11.Mumps
12.Paratyphus
13.Pest
14.Poliomyelitis
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15.Scabies (Kratze)

16.Scharlach oder sonstigen Streptococcus pyogenes-Infektionen

17.Shigellose

18.Typhus abdominalis

19.Virushepatitis A oder E

20.Windpocken
erkrankt oder dessen verdachtig oder die verlaust sind, durfen in den in § 33 genannten Ge-
meinschaftseinrichtungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder sonstige Tatig-
keiten ausiben, bei denen sie Kontakt zu den dort Betreuten haben, bis nach arztlichem Ur-
teil eine Weiterverbreitung der Krankheit oder der Verlausung durch sie nicht mehr zu be-
furchten ist. Satz 1 gilt entsprechend fir die in der Gemeinschaftseinrichtung Betreuten mit
der Mal3gabe, dass sie die dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtungen dienenden Raume
nicht betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht benutzen und an Veran-
staltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teilnehmen dirfen. Satz 2 gilt auch fur Kinder,
die das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und an infektioser Gastroenteritis erkrankt
oder dessen verdachtig sind.

(2) Ausscheider von

1.Vibrio cholerae O 1 und O 139

2. Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend

3. Salmonella Typhi

4. Salmonella Paratyphi

5. Shigella sp.

6.enterohamorrhagischen E. coli (EHEC)
durfen nur mit Zustimmung des Gesundheitsamtes und unter Beachtung der gegentiber dem
Ausscheider und der Gemeinschaftseinrichtung verfligten SchutzmafRnahmen die dem Be-
trieb der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Raume betreten, Einrichtungen der Gemein-
schaftseinrichtung benutzen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung teilneh-

men.

(3) Absatz 1 Satz 1 und 2 gilt entsprechend fiir Personen, in deren Wohngemeinschaft nach
arztlichem Urteil eine Erkrankung an oder ein Verdacht auf

1.Cholera

2.Diphtherie

3.Enteritis durch enteroh&morrhagische E. coli (EHEC)

4.virusbedingtem hamorrhagischem Fieber

5.Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis

6.ansteckungsfahiger Lungentuberkulose
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7.Masern

8.Meningokokken-Infektion

9.Mumps

10.Paratyphus

11.Pest

12.Poliomyelitis

13.Shigellose

14.Typhus abdominalis

15.Virushepatitis A oder E
aufgetreten ist.

(4) Wenn die nach den Absatzen 1 bis 3 verpflichteten Personen geschéaftsunfahig oder in
der Geschaftsfahigkeit beschrankt sind, so hat derjenige fir die Einhaltung der diese Perso-
nen nach den Absatzen 1 bis 3 treffenden Verpflichtungen zu sorgen, dem die Sorge fir die-
se Person zusteht. Die gleiche Verpflichtung trifft den Betreuer einer nach den Absatzen 1
bis 3 verpflichteten Person, soweit die Sorge fur die Person des Verpflichteten zu seinem
Aufgabenkreis gehort.

(5) Wenn einer der in den Absatzen 1, 2 oder 3 genannten Tatbestande bei den in Absatz 1
genannten Personen auftritt, so haben diese Personen oder in den Féllen des Absatzes 4
der Sorgeinhaber der Gemeinschaftseinrichtung hiervon unverziiglich Mitteilung zu machen.
Die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung hat jede Person, die in der Gemeinschaftseinrich-
tung neu betreut wird, oder deren Sorgeberechtigte tUber die Pflichten nach Satz 1 zu beleh-

ren.

(6) Werden Tatsachen bekannt, die das Vorliegen einer der in den Abséatzen 1, 2 oder 3 auf-
geflhrten Tatbestande annehmen lassen, so hat die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung
das zustandige Gesundheitsamt unverziglich zu benachrichtigen und krankheits- und per-
sonenbezogene Angaben zu machen. Dies gilt auch beim Auftreten von zwei oder mehr
gleichartigen, schwerwiegenden Erkrankungen, wenn als deren Ursache Krankheitserreger
anzunehmen sind. Eine Benachrichtigungspflicht besteht nicht, wenn der Leitung ein Nach-
weis dariber vorliegt, dass die Meldung des Sachverhalts durch eine andere in § 8 genannte

Person bereits erfolgt ist.

(7) Die zustandige Behorde kann im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt fur die in § 33
genannten Einrichtungen Ausnahmen von dem Verbot nach Absatz 1, auch in Verbindung

mit Absatz 3, zulassen, wenn MalRnahmen durchgefihrt werden oder wurden, mit denen
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eine Ubertragung der aufgefiihrten Erkrankungen oder der Verlausung verhiitet werden

kann.

(8) Das Gesundheitsamt kann gegentber der Leitung der Gemeinschaftseinrichtung anord-
nen, dass das Auftreten einer Erkrankung oder eines hierauf gerichteten Verdachtes ohne

Hinweis auf die Person in der Gemeinschaftseinrichtung bekannt gegeben wird.

(9) Wenn in Gemeinschaftseinrichtungen betreute Personen Krankheitserreger so in oder an
sich tragen, dass im Einzelfall die Gefahr einer Weiterverbreitung besteht, kann die zustan-

dige Behdrde die notwendigen Schutzmal3nahmen anordnen.

(10) Die Gesundheitsdmter und die in 8 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen sollen
die betreuten Personen oder deren Sorgeberechtigte gemeinsam Uber die Bedeutung eines
vollstandigen, altersgemafen, nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission aus-
reichenden Impfschutzes und lber die Pravention Ubertragbarer Krankheiten aufklaren.

(11) Bei Erstaufnahme in die erste Klasse einer allgemein bildenden Schule hat das Ge-
sundheitsamt oder der von ihm beauftragte Arzt den Impfstatus zu erheben und die hierbei
gewonnenen aggregierten und anonymisierten Daten Uber die oberste Landesgesundheits-

behorde dem Robert Koch-Institut zu Ubermitteln.

8 35 IfSG Belehrung fir Personen in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen

Personen, die in den in § 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen Lehr-, Erziehungs-,
Pflege-, Aufsichts- oder sonstige regelmaRige Tatigkeiten ausiiben und Kontakt mit den dort
Betreuten haben, sind vor erstmaliger Aufnahme ihrer Tatigkeit und im Weiteren mindestens
im Abstand von zwei Jahren von ihrem Arbeitgeber Uber die gesundheitlichen Anforderungen
und Mitwirkungsverpflichtungen nach § 34 zu belehren. Uber die Belehrung ist ein Protokoll
zu erstellen, das beim Arbeitgeber fur die Dauer von drei Jahren aufzubewahren ist. Die Sat-

ze 1 und 2 finden fir Dienstherren entsprechende Anwendung.
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8 36 Einhaltung der Infektionshygiene

(1) Folgende Einrichtungen legen in Hygieneplanen innerbetriebliche Verfahrensweisen zur
Infektionshygiene fest und unterliegen der infektionshygienischen Uberwachung durch das

Gesundheitsamt:

1.die in 8 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen,

2.Einrichtungen nach 8 1 Absatz 1 bis 5 des Heimgesetzes,

3.Betreuungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit einer der in den Nummern 1
und 2 genannten Einrichtungen vergleichbar sind,

4.0Obdachlosenunterkinfte,

5.Gemeinschaftsunterkiinfte fir Asylbewerber, Spataussiedler und Flichtlinge,
6.sonstige Massenunterkinfte und

7.Justizvollzugsanstalten.

Erlauterungen zu einzelnen Paragrafen:

§ 34 Absatz 5 fuihrt aus, dass sowohl Erzieherinnen, als auch die Sorgeberechtigten die Lei-
tung der Kindertageseinrichtung unverzuglich zu informieren haben, wenn ein Tatbestand
oder Verdacht auf die in den Absatzen 1, 2 oder 3 genannten Krankheiten vorliegt. Die Ein-
richtungen haben die Eltern bei Anmeldung der Kinder hieriiber zu belehren. Uber die Form
der Information macht das Infektionsschutzgesetz keine Aussage. Wir empfehlen eine
schriftliche Dokumentation der Belehrung mit Unterschrift der Sorgeberechtigten.

Einen Vorschlag des Robert-Koch-Institutes zur Belehrung, sowie zur schriftlichen Dokumen-
tation derselben, finden Sie auf den folgenden Seiten. Belehrungen in weiteren Sprachen

finden Sie im E-Mail-Anhang.

8 34, Absatz 6, regelt, dass die Kindergartenleitung/Schulleitung das Gesundheitsamt Uber
eine Erkrankung oder deren Verdacht, die in den Absétzen 1, 2 oder 3 genannt werden, in-
formieren muss. Gleiches gilt bei zwei oder mehr gleichartigen, schwerwiegenden Erkran-
kungen, wenn als deren Ursache Krankheitserreger anzunehmen sind.

Einen Vorschlag des Robert-Koch-Institutes zur Belehrung der Beschéftigten nach 8§ 35 IfSG
finden Sie auf den Seiten 34 ff.

Der im § 36 vorgeschriebene Hygieneplan sollte alle, fur die Einrichtung relevanten, innerbe-
trieblichen Verfahrensweisen zur Infektionshygiene enthalten. In diesem sollten neben den

Reinigungsplanen auch Gesetze, Verordnungen und Vorschriften berticksichtigt werden.
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3.2 Belehrung fir Eltern und Sorgeberechtigte

Stempel der Einrichtung

BITTE LESEN SIE SICH DIESES MERKBLATT SORGFALTIG DURCH

Belehrung fur Eltern und sonstige Sorgeberechtigte gem. 834 Abs.5S. 2
Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Wenn lhr Kind eine ansteckende Erkrankung hat und dann die Schule oder andere Ge-
meinschaftseinrichtungen (GE) besucht, in die es jetzt aufgenommen werden soll, kann es
andere Kinder, Lehrer, Erzieher oder Betreuer anstecken. Au3erdem sind gerade Sauglinge
und Kinder wéhrend einer Infektionskrankheit abwehrgeschwacht und kénnen sich dort noch

Folgeerkrankungen (mit Komplikationen) zuziehen.

Um dies zu verhindern, mochten wir Sie mit diesem Merkblatt tGber Ihre Pflichten, Verhal-
tensweisen und das ubliche Vorgehen unterrichten, wie sie das Infektionsschutzgesetz
vorsieht. In diesem Zusammenhang sollten Sie wissen, dass Infektionskrankheiten in der
Regel nichts mit mangelnder Sauberkeit oder Unvorsichtigkeit zu tun haben. Deshalb bitten

wir Sie stets um Offenheit und vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Das Gesetz bestimmt, dass lhr Kind nicht in die Schule oder andere Gemeinschaftsein-

richtungen gehen darf, wenn

1. es an einer schweren Infektion erkrankt ist, die durch geringe Erregermengen ver-
ursacht wird. Dies sind nach der Vorschrift: Diphtherie, Cholera, Typhus, Tuberkulose
und Durchfall durch EHEC-Bakterien. Alle diese Krankheiten kommen bei uns in der
Regel nur als Einzelféalle vor (au3erdem nennt das Gesetz noch virusbedingte hamor-
rhagische Fieber, Pest und Kinderlahmung. Es ist aber héchst unwahrscheinlich,

dass diese Krankheitserreger in Deutschland tibertragen werden);

2. eine Infektionskrankheit vorliegt, die in Einzelféallen schwer und kompliziert
verlaufen kann, dies sind Keuchhusten, Masern, Mumps, Scharlach, Windpocken,
Hirnhautentziindung durch Hib-Bakterien, Meningokokken-Infektionen, Kratze, anste-

ckende Borkenflechte, Hepatitis A und bakterielle Ruhr;
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3. ein Kopflausbefall vorliegt und die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist;

4, es vor Vollendung des 6. Lebensjahres an einer infektiosen Magen-Darm-

Erkrankung erkrankt ist oder ein entsprechender Verdacht besteht.

Die Ubertragungswege der aufgezahlten Erkrankungen sind unterschiedlich.

Viele Durchfalle und Hepatitis A sind sogenannte Schmierinfektionen. Die Ubertragung
erfolgt durch mangelnde Handehygiene sowie durch verunreinigte Lebensmittel, nur selten
durch Gegenstande (Handtliicher, Mobel, Spielsachen). Trépfchen- oder ,,fliegende Infek-
tionen sind z.B. Masern, Mumps, Windpocken und Keuchhusten. Durch Haar-, Haut- und

Schleimhautkontakte werden Kratze, Lause und ansteckende Borkenflechte Gbertragen.

Dies erklart, dass in Gemeinschaftseinrichtungen besonders glinstige Bedingungen flr eine
Ubertragung der genannten Krankheiten bestehen. Wir bitten Sie also, bei ernsthaften Er-
krankungen lhres Kindes immer den Rat lhres Haus- oder Kinderarztes in Anspruch zu
nehmen (z.B. bei hohem Fieber, auffallender Mudigkeit, wiederholtem Erbrechen, Durchfal-

len langer als einen Tag und anderen besorgniserregenden Symptomen).

Er wird lhnen - bei entsprechendem Krankheitsverdacht oder wenn die Diagnose gestellt
werden konnte - dartiber Auskunft geben, ob Ihr Kind eine Erkrankung hat, die einen Besuch
der Gemeinschaftseinrichtung nach dem Infektionsschutzgesetz verbietet.

Muss ein Kind zu Hause bleiben oder sogar im Krankenhaus behandelt werden, benach-
richtigen Sie uns bitte unverziglich und teilen Sie uns auch die Diagnose mit, damit wir
zusammen mit dem Gesundheitsamt alle notwendigen Mal3nahmen ergreifen kénnen, um

einer Weiterverbreitung der Infektionskrankheit vorzubeugen.

Viele Infektionskrankheiten haben gemeinsam, dass eine Ansteckung schon erfolgt, bevor
typische Krankheitssymptome auftreten. Dies bedeutet, dass Ihr Kind bereits Spielkamera-
den, Mitschiler oder Personal angesteckt haben kann, wenn es mit den ersten Krankheits-
zeichen zu Hause bleiben muss. In einem solchen Fall miissen wir die Eltern der Ubrigen

Kinder anonym Uber das Vorliegen einer ansteckenden Krankheit informieren.

Manchmal nehmen Kinder oder Erwachsene nur Erreger auf, ohne zu erkranken. Auch wer-
den in einigen Fallen Erreger nach durchgemachter Erkrankung noch langere Zeit mit dem
Stuhlgang ausgeschieden oder in Tropfchen beim Husten und durch die Ausatmungsluft
Ubertragen. Dadurch besteht die Gefahr, dass sie Spielkameraden, Mitschiler oder das Per-
sonal anstecken. Im Infektionsschutzgesetz ist deshalb vorgesehen, dass die ,,Ausschei-

der” von Cholera-, Diphtherie-, EHEC-, Typhus-, Paratyphus- und Shigellenruhr- Bakterien
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nur mit Genehmigung und nach Belehrung des Gesundheitsamtes wieder in eine GE

gehen durfen.

Auch wenn bei lhnen zu Hause jemand an einer schweren oder hochansteckenden In-
fektionskrankheit leidet, konnen weitere Mitglieder des Haushaltes diese Krankheitserreger
schon aufgenommen haben und dann ausscheiden, ohne selbst erkrankt zu sein. Auch in
diesem Fall muss Ihr Kind zu Hause bleiben. Wann ein Besuchsverbot der Schule oder einer
anderen GE fur Ausscheider oder ein moglicherweise infiziertes aber nicht erkranktes Kind
besteht, kann Ihnen Ihr behandelnder Arzt oder Ihr Gesundheitsamt mitteilen. Auch in diesen

beiden genannten Fallen missen Sie uns benachrichtigen.

Gegen Diphtherie, Masern, Mumps, (Rételn), Kinderlahmung, Typhus und Hepatitis A
stehen Schutzimpfungen zur Verfigung. Liegt dadurch ein Schutz vor, kann das Gesund-
heitsamt in Einzelfallen das Besuchsverbot sofort aufheben. Bitte bedenken Sie, dass ein
optimaler Impfschutz jedem Einzelnen sowie der Allgemeinheit dient.

Sollten Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an IThren Haus- oder Kinderarzt
oder an Ihr Gesundheitsamt. Auch wir helfen Ihnen gerne weiter.

Stand: 01.02.2008 Bei diesen Belehrungsbdgen handelt es sich um unverbindliche Vor-

schlage des RKI an die Landesbehdrden.

41



Erklarung

Frau /Herr

geb. am

StralRe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Ich erklare hiermit, dass ich gemalR} § 34 Abs. 5 Satz 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG) tber
die gesundheitlichen Anforderungen und Mitwirkungspflichten nach 8 34 IfSG aufgeklart

wurde, soweit sie meinen Sohn/ meine Tochter betreffen.

Mir sind keine Tatsachen bekannt, die jetzt fir ein Besuchsverbot nach § 34 IfSG sprechen.
Treten wahrend des Besuches der Gemeinschaftseinrichtung solche Tatsachen nach § 34

IfSG auf, bin ich verpflichtet, diese unverztglich mitzuteilen.

Ort, Datum

Unterschrift
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Vorschlag des Robert-Koch-Institutes zur

3.3 Belehrung fur die Beschaftigten in Schulen und sonstigen Gemein-
schaftseinrichtungen gem. § 35 IfSG

Vorbemerkung

Der 6. Abschnitt des Infektionsschutzgesetzes enthalt besondere Vorschriften fur Schulen
und sonstige Gemeinschaftseinrichtungen. Er tragt damit dem Umstand Rechnung, dass dort
Sauglinge, Kinder und Jugendliche taglich miteinander und mit dem betreuenden Personal in
engen Kontakt kommen. Enge Kontakte begunstigen die Ubertragung von Krankheitserre-
gern, die umso schwerere Krankheitsverlaufe erwarten lassen, je jlinger die betroffenen Kin-
der sind. Um Ihnen einen Uberblick zu verschaffen, haben wir lhnen zuerst den Gesetzestext
im Auszug vorgestellt und mdchten nun Erlauterungen dazu abgeben, die als Leitfaden fir
die Praxis gedacht sind.

Pravention durch Information und Aufklarung

Das Infektionsschutzgesetz hat zum Leitsatz ,Pravention durch Information und Aufklarung®.
In diesem Sinne will dieses Merkblatt Sie knapp und doch Ubersichtlich tber die Anforderun-

gen insbesondere des § 34 IfSG informieren.

In 8 34 Abs.1 IfSG sind Krankheiten genannt, fir die alternativ eine der beiden folgenden
Voraussetzungen zutrifft:

1. Es handelt sich um eine schwere Infektionskrankheit, die durch geringe Erre-
germengen u.a. auf den Weg der Tropfchen- oder durch Schmierinfektion (fakal-
oral) Ubertragen werden kann.

2. Es handelt sich um haufige Infektionskrankheiten des Kindesalters, die in Ein-

zelfallen schwere Verlaufe nehmen kdnnen.

Absatz 2 der Vorschrift bestimmt, dass Ausscheider bestimmter Krankheitserreger nur mit
Zustimmung des Gesundheitsamtes Gemeinschaftseinrichtungen betreten dirfen. Durch die
infektionshygienische Beratung und Verfligung konkreter Schutzmafinahmen kann das Ge-
sundheitsamt dazu beitragen, dass der Besuch ohne Gefahrdung der Kontaktpersonen er-

folgen kann.

In Absatz 3 werden Krankheiten aufgezéhlt, die in der h&uslichen Wohngemeinschaft im
Einzelfall leicht auf andere Mitbewohner tbertragen werden kdnnen. Es besteht dann die
Gefahr, dass Krankheitserreger durch infizierte Personen auch in Gemeinschaftseinrichtun-

gen hineingetragen werden. Aus Grinden der VerhaltnisméaRigkeit erfolgt im Gesetz eine
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Beschréankung auf im Regelfall schwer verlaufende Infektionskrankheiten und auf solche, bei
denen das Ubertragungsrisiko in den Gemeinschaftseinrichtungen groRer ist als in der All-

gemeinbevdlkerung.

Da es sich um eine mittelbare Gefahrdung handelt, sollen Mal3Bnahmen (z.B. Besuchsverbot)
erst greifen, wenn eine arztliche Aussage Uber die Erkrankung oder den Verdacht in der

Wohngemeinschaft vorliegt.

Absatz 4 besagt, dass bei minderjahrigen oder geschéaftsunfahigen Personen Eltern

oder sonstige Betreuer fur diese handeln und verantwortlich sind.

Absatz 5 enthdlt die wichtige Neuregelung, dass bei Auftreten eines der in den Abséatzen 1
bis 3 genannten Tatbestandes die volljahrigen Betroffenen sowie Sorgeberechtigte von
Sauglingen, Kindern und Jugendlichen diesen Umstand der betreuenden Gemeinschaftsein-
richtung mitteilen, damit dort die erforderlichen Schutzmaflinahmen veranlasst werden kon-
nen. Um dieser Informationspflicht nachkommen zu kdnnen, ist bei jeder Neuaufnahme eine

Belehrung durch die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung durchzuftihren.

Liegt einer der in Absatz 1 bis 3 genannten Tatbestande vor, regelt Absatz 6, dass die Lei-
tung der Gemeinschaftseinrichtung dies dem Gesundheitsamt mitzuteilen hat.

Damit die Gesundheitsbehérde weitere Untersuchungen anstellen und SchutzmalRnahmen
veranlassen kann, sind dazu krankheits- und personenbezogene Angaben erforderlich.

Absatz 7 raumt der zustandigen Behdrde die Befugnis ein, im Einvernehmen mit dem Ge-
sundheitsamt Ausnahmen von den gesetzlichen Téatigkeitsbeschréankungen, sowie den Be-

tretungs-, Benutzungs- und Teilnahmeverboten fiir die Betreuten zuzulassen.

Notwendig ist immer eine Einzelfallentscheidung, inwieweit mit anderen Schutzmaflinahmen
eine Gefahrdung Dritter verhindert werden kann.

Nicht immer, aber haufig ist eine Impfung auch ein zuverlassiger Schutz vor Infektion. Des-
halb ist an dieser Stelle schon darauf hinzuweisen, dass ein Tatigkeitsverbot bei einer Er-
krankung in der hauslichen Gemeinschaft, dann nicht fur den nicht erkrankten Beschéftigen
gelten muss, wenn er durch Impfung oder nach bereits durchgemachter Krankheit (und dar-
aus resultierender Immunitét) nicht infektios fur die in der Gemeinschaftseinrichtung Betreu-
ten sein kann. Gerade bei dieser Fragestellung ist aber — wegen der schwierigen fachlichen

Feststellungen — der Rat des Gesundheitsamtes unerlasslich.

Gemal Absatz 8 kann das Gesundheitsamt die Gemeinschaftseinrichtung verpflichten, das
Auftreten von Erkrankungen in der Gemeinschaftseinrichtung ohne Hinweis auf eine Per-

son bekannt zu machen. Dabei kann es sich, muss sich jedoch nicht um die in den Abséat-
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zen 1 bis 3 genannten Erkrankungen handeln. Die Information anderer Personen in der Ge-
meinschaftseinrichtung ist besonders dann von Bedeutung, wenn erkrankte Personen bereits
vor Ausbruch der Erkrankung ansteckend waren und Dritte infiziert werden konnten. Eine
solche Bekanntmachung kann geboten sein, um zum Beispiel ungeimpfte Kinder, Schwan-
gere, oder solche mit besonderer Infektanfalligkeit vor einer Ubertragbaren Krankheit zu be-

wabhren.

Die im Absatz 9 genannten Personen (Trager, sog. Carrier) sind weder Ansteckungsver-
dachtige noch Ausscheider im Sinne des Gesetzes. Sie stellen unter normalen Umstanden
keine Infektionsgefahr fir andere dar. Unter bestimmten Umstanden, z.B. bei erhdhter Ver-
letzungsgefahr und gleichzeitig engem Kontakt zu anderen Personen, kann jedoch im Einzel-
fall die Gefahr einer Ansteckung bestehen. Es liegt im Ermessen der zustandigen Behorde,

welche SchutzmalRnahmen anzuordnen sind.

Absatz 10 ist eine Konkretisierung des Praventionsgedankens. Die Verbesserung des Impf-
schutzes und die Aufklarung tber die Pravention tbertragbarer Krankheiten bei Kindern und
Jugendlichen kénnen nur durch gemeinsame Anstrengungen von Gesundheitsamtern und
Gemeinschaftseinrichtungen insbesondere in Zusammenarbeit mit den Eltern erfolgen.
Das Hinwirken auf einen besseren Impfschutz dient dem Interesse des Einzelnen und der

Allgemeinheit.

Gemal Absatz 11 sollen die Schuleingangsuntersuchungen genutzt werden, den Impfstatus
der Kinder festzustellen. Die gewonnenen Erkenntnisse dienen dazu, zielgerichtete Aufkla-
rungsmafnahmen durchzufuhren. Fir die Umsetzung der beiden letztgenannten Absatze ist
ausdricklich eine Mitwirkungspflicht fir Lehrer, Erzieher und weitere Betreuer in Kinderge-

meinschaftseinrichtungen durch das Gesetz vorgesehen.

Die kurz dargestellten Regelungen sind neu und bedirfen sicherlich einiger Ubung, bevor
sie ohne groRRere Probleme umgesetzt werden kénnen. Deshalb bitten wir Sie, sich wegen
Details und insbesondere wegen medizinischer (infektiologischer) Fragestellungen mit Ihrem

Gesundheitsamt in Verbindung zu setzen.
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Folgende Punkte sind in der Ubersicht besonders wichtig:

1. 88 34 und 35 IfSG richten sich an Schiuler, Kinder in weiteren Betreuungseinrich-
tungen (bzw. ihre Sorgeberechtigten) sowie Lehrer und sonstige Personen in der
Kinderbetreuung.

2. Zu den Pflichten der Eltern und anderen Sorgeberechtigten wurde ein besonderes
Merkblatt verfasst, das in lhrer Einrichtung vorliegt und bei Neuaufnahmen aus-
gehandigt werden muss (8 34 Abs. 5 IfSG).

3. Sie selbst missen zu Hause bleiben,

e wenn Sie an einer der in 8 34 Abs.1 IfSG genannten Erkrankung lei-
den oder zumindest der Verdacht besteht,

e wenn Sie Ausscheider einer der in 8 34 Abs. 2 IfSG genannten Krank-
heitserreger sind und keine Erlaubnis des Gesundheitsamtes vor-
liegt, dass Sie lhrer Tatigkeit trotzdem nachgehen kénnen

e und wenn in lhrer Wohngemeinschaft eine der Erkrankungen arztlich
diagnostiziert wurde, die in 8 34 Abs. 3 IfSG aufgefihrt sind.

e Auferdem haben Sie dies Ihrem Arbeitgeber oder Dienstherrn mitzu-
teilen.

e Wann Sie in den Fallen von 8 34 Abs. 1 und 3 IfSG lhre Tatigkeit wie-
der aufnehmen dirfen, erfahren Sie von lhrem behandelnden Arzt

oder auch von lhrem Gesundheitsamt.

4. Von dort wird das Gesundheitsamt informiert, damit dieses die erforderlichen
Schutzmalnahmen innerhalb (oder auch auf3erhalb) lhrer Einrichtung veranlas-

sen kann.

5. Die hier vorgestellten Paragrafen enthalten ,Pflichten und Verbote®, die im Einzel-
fall zu unverhaltnisméRigen Regelungen fihren kdnnen. Deshalb ist vorgesehen,
dass die zustandige Behorde im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt Aus-

nahmen hiervon zulassen kann.
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Information zu den einzelnen Erkrankungen

Die mehrfach erwahnten ,,Pflichten und Verbote“ kdnnen Sie eigenverantwortlich nur
wahrnehmen und einhalten, wenn Sie zu den Erkrankungen der § 34 Abs.1 und Abs.3 sowie
Uber die besonderen Vorkehrungen bei Ausscheidung bestimmter Krankheitserreger infor-
miert werden.

Im Folgenden sollen daher die Erkrankungen aus den beiden genannten Absétzen kurz und

mit den wissenswerten Fakten dargestellt werden:

3.4 Cholera - meldepflichtig

Die letzte Choleraepidemie in Deutschland liegt mehr als hundert Jahre zuriick und unter
den gegebenen hygienischen Bedingungen ist es nicht vorstellbar, dass sich der Erreger bei
uns wieder ausbreiten konnte. Epidemien wurden zuletzt vom indischen Subkontinent, Std-
amerika und Zentralafrika berichtet. Die Erkrankung tritt fast ausschlief3lich in Gegenden auf,
in denen schlechte hygienische Voraussetzungen und mangelhafte Trinkwasserversorgung
gegeben sind. Deshalb ist allenfalls vorstellbar, dass Personen nach einem beruflichen oder
privaten Auslandaufenthalt in den genannten Infektionsgebieten erkranken.

Dies trifft auch noch auf andere im IfSG genannte Erreger zu und wird im folgenden Text als
»importierte Infektion* kenntlich gemacht.

Die Cholera ist eine durch Vibrionen (Bakterien) verursachte Durchfallerkrankung. Haufig
erfolgt die Aufnahme durch kontaminiertes (mit Erregern verunreinigtes) Trinkwasser oder
kontaminierte Nahrungsmittel. Ubertragungen von Mensch zu Mensch sind bei ungeniigen-
der Handehygiene mdglich. Die Erreger werden mit dem Stuhlgang ausgeschieden. Die Di-
agnose wird meist anhand des typischen klinischen Bildes gestellt. Der Erregernachweis
erfolgt mikrobiologisch. Werden nach dem Toilettenbesuch die Hande nicht gewaschen und
desinfiziert, bleiben Erreger, die sich in nicht sichtbaren Mengen im Stuhlgang befinden, haf-
ten und gelangen auf Nahrungsmittel oder auch Uber soziale Kontakte direkt in den Verdau-
ungstrakt Dritter. Dies nennt man fakal-orale Ubertragung und spielt ebenfalls bei weiteren,
spater noch vorgestellten Erkrankungen eine Rolle.

Die Inkubationszeit (das ist die Zeit von der Erregeraufnahme bis zum Auftreten der ersten
Krankheitssymptome) betragt bei der Cholera 3 bis 6 Tage.

Die Behandlung besteht im Ersatz des immensen Flissigkeitsverlustes und der friihzeitigen
Gabe von Antibiotika. Schwere Krankheitsverlaufe sind eher selten. Meist verlauft die Chole-
ra unter dem Bild eines nicht besorgniserregenden Durchfalls. Eine Impfung mit dem in
Deutschland zugelassenen Impfstoff wird nicht empfohlen. Sie dirfen lhrer Tatigkeit nicht
nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in lhrer hauslichen Gemeinschaft an Cholera

erkrankt sind.
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3.5 Diphtherie - meldepflichtig

Die Diphtherie ist eine weltweit verbreitete bakterielle Infektionskrankheit. Seit Einfiih-
rung der Schutzimpfung ist sie in Europa deutlich zurickgegangen. In Deutschland sind zu-
letzt unzureichend geimpfte Erwachsene und nicht geimpfte Kinder an Diphtherie gestorben.
Am haufigsten ist die Rachen- und Kehlkopfdiphtherie. Die erhebliche Schwellung in diesem
Bereich kann dann zum Ersticken fiihren. AuRerdem sondern die Bakterien Giftstoffe ab, die
andere Organe (z.B. den Herzmuskel oder auch motorische Nerven) schadigen kdnnen.

Auch aufgrund dieser Komplikation endet die Krankheit nicht selten todlich.

Als Erregerreservoir gelten z.Z. meist asymptomatische Bakterientrager. Die Ubertragung
erfolgt durch feinste Trépfchen in der Atemluft durch Husten, Niesen oder auch Sprechen bei
nahem Kontakt zu einem Tréager, selten durch Gegenstande.

Die Inkubationszeit betragt 2 bis 5 (selten 1 bis 7) Tage.

Wegen der anfanglich uncharakteristischen Symptome wird die Diagnose haufig erst so spat
gestellt, dass eine antibiotische Therapie oder auch eine Antitoxingabe nicht mehr recht-

zeitig erfolgt und das Leben des Patienten trotz Intensivtherapie nicht zu retten ist.

Der beste Schutz ist daher die mindestens dreimalige Impfung bereits im Sauglingsalter mit
Auffrischimpfungen vor Schulantritt, einer weiteren ab dem 11.Lebensjahr und danach alle
10 Jahre.

Bitte achten Sie sorgfaltig auf Ihren eigenen Impfschutz, er ist im wahrsten Sinne

des Wortes lebensrettend.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-

lichen Gemeinschaft an Diphtherie erkrankt sind.
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3.6  Enteritis durch enterohamorrhagisches E. coli (EHEC) - meldepflichtig

Infektionen des Menschen durch Enterohamorrhagische Escherichia coli (EHEC)- Bakterien
fuhren im Dickdarm des Menschen zu entzundlichen Prozessen und sie kbnnen in bestimm-
ten Fallen lebensbedrohliche Krankheitsbilder auslosen.

Als Reservoir fur EHEC-Bakterien des Menschen gelten landwirtschaftlich genutzte Tiere
(vor allem Rinder, aber auch kleine Wiederkauer, wie Schafe und Ziegen) sowie von diesen
gewonnene Lebensmittel, besonders Fleisch- und Milchprodukte. Spezielle Bedeutung besit-
zen rohes oder nicht ausreichend erhitztes Fleisch und Fleischprodukte sowie nicht pasteuri-
sierte Milch- und Rohmilchprodukte.

Ursachen fir EHEC-Infektionen beim Menschen kénnen also sein:

¢ Intensiver Tierkontakt zu EHEC-ausscheidenden Tieren (z.B. durch Streicheln, Tier-
pflege, Speichelkontakt etc.).

e Verzehr von rohem oder unzureichend gegartem Rindfleisch.

e Genuss von roher oder unzureichend erhitzter Milch, bzw. Frischkéase oder Sauer-
milchquark aus nicht erhitzter Milch.

e Von groRer Bedeutung ist allerdings auch die direkte Ubertragung von Mensch zu
Mensch, von Infizierten auf Gesunde durch Schmierinfektion. Dieser Ubertragungs-
weg durch kleinste, unsichtbare Kotspuren auf Wasserh&hnen oder Gegenstanden
(z.B. Spielzeug, Handtiicher), spielt innerhalb von Toilettengemeinschaften (z.B. in
Familien) eine grof3e Rolle, da fur eine Infektion des Menschen nur sehr geringe
Keimmengen (weniger als 100 Bakterien) ausreichen. In Frankreich heif3t diese Infek-
tion deshalb die Krankheit der schmutzigen Hande.

Krankheitshild: Die meisten Infektionen mit EHEC-Bakterien verlaufen leicht und bleiben
deshalb haufig unerkannt. Bei Kleinkindern, Sauglingen, alten Menschen oder abwehrge-
schwachten Personen kann dieses Krankheitsbild allerdings eine dramatische Entwicklung

nehmen.

Die Inkubationszeit betragt in der Regel 1 bis 3 Tage, maximal bis zu 8 Tagen. Die Erkran-
kung beginnt mit wassrigen Durchfallen, die zunehmend wassrig-blutig werden kénnen. Sel-
ten tritt Fieber auf, oft jedoch Ubelkeit, Erbrechen und zunehmende Bauchschmerzen. In ca.
5 bis 10% der Falle kénnen sich lebensbedrohliche Krankheitsbilder entwickeln, die aller-
dings mit heutigen intensivmedizinischen Methoden behandelt werden kénnen. Die Krankheit

kann im Extremfall allerdings auch zum Tode fuhren.
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Bei normalem Verlauf der Erkrankung ist eine Antibiotika-Behandlung nicht angezeigt, sie
verlangert eher die Bakterienausscheidung und kann zur verstarkten Bildung der von den
Bakterien produzierten Giftstoffe (Toxine) fuhren. In der Regel erfolgt bei einer EHEC-

Infektion nur eine symptomatische Behandlung.

Die Vorbeugung von EHEC-Infektionen hat eine ganz wesentliche Bedeutung. Dazu geho-
ren konsequente HygienemalRnahmen durch die Verbraucher und die Vermeidung des Ver-
zehrs nicht ausreichend erhitzter tierischer Lebensmittel. Fir Garzeiten bei Speisen sind
mindestens 70°C fur zehn Minuten einzuhalten. Dies ist besonders beim Kochen in der Mik-
rowelle zu beachten. Rohe Lebensmittel sollten grundsétzlich bei Kuhlschranktemperatur
gelagert werden. Personen, die individuell durch eine Infektion besonders geféhrdet sind,
sollten Lebensmittel tierischer Herkunft generell nicht roh verzehren. Beim Auftauen von tief-
gefrorenen Lebensmitteln ist die Kontamination der unmittelbaren Umgebung durch Auftau-
wasser zu beachten. Da eine Ubertragung von Mensch zu Mensch durch Schmierinfektion
unter anderem auch in Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung mdglich ist, sind be-
sondere Vorsorgemafinahmen hinsichtlich der personlichen Hygiene zu treffen. Dazu geho-
ren neben standiger sorgféltiger Reinigung der Hande auch der Gebrauch sauberer Arbeits-
kleidung und die regelmafige griindliche Reinigung aller Gebrauchsgegenstdnde mit heilem

Wasser.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-

lichen Gemeinschaft an Enteritis durch EHEC erkrankt sind.
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3.7 Virusbedingte hamorrhagische Fieber (VHF) - meldepflichtig

Hinter dieser Bezeichnung verbergen sich eine Reihe von Virusinfektionen, denen gemein-
sam ist, dass die Krankheitserreger Blutgefal3e zerstéren, in deren Folge es zu inneren Blu-
tungen kommt, die auch mit modernen Medikamenten und Intensivtherapie nicht aufzuhalten
sind. Der Verlauf ist haufig todlich. Bekannt durch Spielfilme und Fernsehserien sind Lassa-,
Ebolafieber und Marburgviruskrankheit. Damit wird auch deutlich, dass es sich um Krank-
heitserreger handelt, die in Afrika, manche auch in Sitdostasien oder auch im asiatischen

Teil der GUS vorkommen (importierte Infektion).

Das Dengue-Fieber gehort ebenfalls zu den VHF und ist die Infektion, die hin und wieder
nach einer Reise bei uns diagnostiziert wird. Durch rasant wachsende Stadte mit Slumgebie-
ten vor allem in Sudostasien verbreitet sich eine Moskitoart, die Ubertrager dieses Virus ist.
Wahrend die 0.g. gefurchteten VHF auch von Mensch zu Mensch ubertragbar sind, ist das
beim Dengue-Fieber praktisch nicht mdglich; nur die Stechmiicken kénnen das Virus wei-

tergeben.

Wird in den Medien von einem Krankheitsverdacht (z.B. Lassa-Fieber) berichtet, sind Pa-
nikreaktionen an der Tagesordnung. Wichtig ist aber im Gegenteil besonnenes und schnelles
Handeln durch die zustandigen Stellen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes.

Deshalb sollten alle Riickkehrer aus den Tropen oder Subtropen mit schweren und besorg-
niserregenden Krankheitssymptomen unverziiglich das nachste Krankenhaus aufsuchen und
Patienten selbst oder Begleiter dafiir sorgen, dass das Gesundheitsamt benachrichtigt wird.

Die Ubertragung der Viren erfolgt entweder durch Tropfchen, Blutkontakte oder (wie ge-
schildert) durch Stechmiicken; eine genaue Aussage ist erst nach der Diagnostik in einem
Speziallabor mdglich. Aus diesem Grunde ist stets und zundchst einmal die strikte Isolierung

der Patienten in einer besonders gesicherten Infektionsstation vorgeschrieben.

Eine eher nicht lebensbedrohliche Form der VHF ist die Nephropatia epidemica durch
Hantaviren. Hier sind auch einige Infektionen in Deutschland beschrieben, die - meist vo-

ribergehend - zu einer Nierenfunktionsstérung fuhren kdnnen.

Die Ubertragung erfolgt durch die Inhalation von getrockneten Nagerexkrementen; von

Mensch zu Mensch ist eine Ansteckung bisher nicht beobachtet worden.

Die Inkubationszeit der meisten VHF betragt etwa eine Woche, beim Ebola-Fieber 2 bis 21

und beim Lassa-Fieber 6 bis 17 Tage.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-

lichen Gemeinschaft an virusbedingtem hamorrhagischen Fieber erkrankt sind.
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3.8 Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis - meldepflichtig

Das Haemophilus influenzae b-Bakterium (Hib) ist ein bei uns h&aufig vorkommender Krank-
heitserreger. Die Weiterverbreitung erfolgt Uber Trépfcheninfektion (z.B. durch Anhusten
oder Anniesen). Das Bakterium kann die Schleimhéute der Atemwege besiedeln ohne
Krankheitszeichen zu verursachen. Ob es im Krankheitsfall bei Erk&ltungssymptomen bleibt
oder zu schwerwiegenden Verlaufen kommt, kann nicht vorausgesagt werden. Vor allem
Sauglinge und Kleinkinder bis zum 5. Lebensjahr (bis zum 6. Geburtstag) sind gefahrdet, an
einer eitrigen Hirnhautentziindung oder Kehldeckelentziindung zu erkranken.

Kehlkopfdeckelentziindung (Epiglottitis): Krankheitssymptome sind akut einsetzende
Atemnot mit ziehender Einatmung, Schluckbeschwerden, Speichelfluss, kloRige Stimme und

hohes Fieber.

Hirnhautentzindung (Meningitis): Krankheitszeichen sind unter anderem Benommenheit,
Kopfschmerzen, Erbrechen, Fieber, z.T. Gliederschmerzen, Halsschmerzen, in fortgeschrit-
tenem Stadium auch Bewusstlosigkeit und Krampfanfalle. Die genaue Zeitdauer vom Erst-
kontakt mit dem Erreger bis zum Auftreten von Kehlkopfdeckel- oder Hirnhautentziindung

(Inkubationszeit) ist nicht genau bekannt.
Ansteckungsfahigkeit: Ansteckungsfahigkeit besteht, solange die Erreger auf den
Schleimh&uten der Atemwege nachweisbar sind. Bei antibiotischer Therapie ist nach 24

Stunden Behandlung keine Ansteckungsfahigkeit mehr gegeben.

Sofern Kontakt zu einer an Hib-Meningitis oder Epiglottitis erkrankten Person bestanden hat
und dieser nicht langer als 7 Tage zuriickliegt, ist eine antibiotische Prophylaxe angezeigt.

Vor einer schwerwiegenden Hib-Infektion schiitzt die friihzeitige Hib-Impfung,

die bei allen Kindern bis zum 5. Lebensjahr empfohlen wird.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-

lichen Gemeinschaft an Hib-Meningitis erkrankt sind.
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3.9 Impetigo contagiosa - meldepflichtig

Die Impetigo contagiosa (Borkenflechte) ist eine sehr ansteckende oberflachliche Hautinfek-
tion und tritt vorwiegend bei Kindern auf. Typisch sind eitrige Hautblaschen, die bald nach
Entstehen platzen und eine honiggelbe Kruste hinterlassen. In 80 Prozent aller Falle wird sie
durch A-Streptokokken hervorgerufen, in etwa 20 Prozent durch Staphylokokkus aureus. Es
konnen sich auch beide Erreger in den Herden finden.

Die Ubertragung der Erreger erfolgt durch beriihren der betroffenen Hautareale oder Kon-

takt mit Kleidung auf der die Erreger haften.

Die Inkubationszeit ist sehr variabel und kann von einem Tag bis zu mehreren Wochen und
Monaten reichen, da eine Verzégerung zwischen Besiedlung und Infektion eintreten kann.
Die Erkrankung ist nicht zu verwechseln mit Akne, superinfizierter Neurodermitis oder Pso-

riasis. Auch nicht jeder Furunkel ist hochinfektits.

Je nach Schwere der Erkrankung ist eine lokale bzw. eine systemische Antibiotikatherapie

notwendig.

Der Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen ist nach Abheilen aller infizierten Hautareale
wieder moglich. Bakteriell verunreinigte Kleidung sollte mdglichst bei 60-90°C gewaschen

werden.

Die Erkrankung ist regelméaRig nicht Folge mangelnder Kdorperhygiene. Meist liegen pradis-
ponierende Faktoren in der Haut der Patienten zugrunde.
Zur Pravention von Neuinfektionen ist eine sorgféaltige Hautpflege zu beachten.
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3.10 Keuchhusten - meldepflichtig

Keuchhusten ist eine hoch ansteckende Erkrankung der Atemwege. Verursacht wird der
Keuchhusten durch das Bakterium Bordetella pertussis.

Erste Krankheitszeichen treten 7 - 14 Tage nach Ansteckung mit dem Keuchhustenbakteri-
um auf (Inkubationszeit). Uber 1 - 2 Wochen husten die Kinder wie bei tiblichen Erkaltungs-
krankheiten. Fur weitere 4 - 6 Wochen treten die typischen anfallsartigen Hustenanfalle (ins-
besondere nachts) auf. Bei sehr jungen Sauglingen kann es anstelle der Hustenanfalle auch
zu lebensbedrohlichen Atempausen kommen. Nach dieser Akutphase husten die Kinder oft
noch tber Wochen.

Als Komplikation des Keuchhustens kénnen Lungenentziindung, Mittelohrentzindungen
sowie Gehirnentziindung auftreten; letztgenannte kann Krampfanfélle und bleibende neuro-

logische Schaden verursachen.

Keuchhusten ist bereits wenige Tage vor Auftreten der ersten Krankheitszeichen anste-
ckend. Ohne Behandlung endet die Ansteckungsfahigkeit etwa drei Wochen nach Auftreten

der ersten Krankheitssymptome.

Hat bei einem ungeimpften oder nicht vollstdndig geimpften Kind ein Keuchhustenkontakt
stattgefunden, kann eine friihzeitige Behandlung mit einem Antibiotikum das Auftreten des
Keuchhustens verhindern. Sind bereits Keuchhustensymptome aufgetreten, lasst sich durch
Antibiotikagabe der Erkrankungsverlauf nicht mehr stoppen, die Ansteckungszeit kann je-
doch deutlich verkirzt und der Schweregrad der Hustenanfalle vermindert werden.

Es ist belegt, dass mehr als die Halfte aller Ersterkrankten in Familien Erwachsene sind. Das
liegt daran, dass man mehrfach an Keuchhusten erkranken kann und der Impfschutz wahr-
scheinlich kaum langer als zehn Jahre anhalt. Pertussis ist also nicht unbedingt eine ,Kin-
derkrankheit, und gerade Personal in Gemeinschaftseinrichtungen sollte bei entspre-

chenden Symptomen zur Abklarung eines Keuchhustens immer einen Arzt aufsuchen.
Einen wirksamen Schutz vor Keuchhusten bietet die schon im Séauglingsalter magli-
che viermalige Schutzimpfung und eine Auffrischimpfung zwischen dem 11. Und 18.

Lebensjahr.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst an Keuchhusten erkrankt sind.
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3.11 Ansteckungsféahige Lungentuberkulose - meldepflichtig

Allgemeine Information: Die Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit, die durch langsam
wachsende Mykobakterien hervorgerufen wird. Diese Bakterien werden durch Trdpfchenin-
fektion Ubertragen, wenn eine an offener Lungentuberkulose erkrankte Person beim Husten,
Niesen oder Sprechen Krankheitserreger ausscheidet und diese von einer gesunden Person
eingeatmet werden. Das ist inshesondere bei langerem haufigem Kontakt mit einer erkrank-
ten Person in geschlossenen Raumen maoglich. Die Ansteckungsgefahr bei Tuberkulose ist
bei weitem nicht so grol3 wie bei Viruserkrankungen (z.B. Masern oder Windpocken). Neues-
te Untersuchungen zeigen auch, dass bei der Tuberkulose von erkrankten Kindern eine

weitaus geringere Ansteckungsgefahr ausgeht als von erkrankten Erwachsenen!

Da es sich bei den Tuberkulosebakterien um langsam wachsende Erreger handelt, kann bei
Ansteckung mit einer ersten Reaktion des infizierten Organismus frihestens 6 - 8 Wochen
nach Kontakt mit den Bakterien gerechnet werden. Ob eine Infektion stattgefunden hat, kann
man mit einem Tuberkulin-Hauttest Uberprifen. Fallt dieser Test positiv aus (deutliche Ro-
tung und tastbare Kndétchenbildung), so bedeutet dies zunachst nur, dass sich das Immun-
system der Testperson mit den Tuberkulose-Bakterien auseinandergesetzt hat. Es muss
nicht unbedingt eine aktive Tuberkulose-Erkrankung vorliegen! Ob dies der Fall ist, wird indi-
viduell nach Absprache mit dem Gesundheitsamt durch weitere Untersuchungen, z.B. Ront-
genaufnahmen der Lunge, weiter abgeklart. Die positive Testreaktion bei nicht geimpften
oder zuvor negativ getesteten Personen ohne Nachweis einer aktiven Tuberkulose-
Erkrankung, bezeichnet man als Tuberkulinkonversion.

Krankheitszeichen: Die Tuberkulose kann krankhafte Veranderungen in verschiedenen
Organen hervorrufen, am haufigsten in der Lunge und besonders bei Kindern auch in den
Halslymphknoten. Der Krankheitsbeginn ist immer uncharakteristisch und daher nur schwer
zu erkennen. Krankheitszeichen sind z.B. auffallende Midigkeit, Gewichtsabnahme, Appetit-
losigkeit, Husten, Nachtschweil3, leichtes Fieber, hartnéckige tastbare Knoten im Halsbe-
reich.

Behandlung: Die Tuberkulose lasst sich heute mit Medikamenten erfolgreich behandeln,
wenn die erkrankte Person die verordnete Tabletten-Kombination regelméRig und lange ge-
nug einnimmt. Nach heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist 4 Wochen nach Beginn
einer korrekten Behandlung keine Ansteckungsgefahr mehr zu erwarten, wenn die Medika-
mente weiterhin regelmafiig eingenommen werden.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-
lichen Gemeinschaft an ansteckungsfahiger Lungentuberkulose erkrankt sind.

Das Tatigkeitsverbot gilt nicht fur alle anderen Formen der Tuberkulose, da diese nicht

bzw. nur sehr selten Ubertragbar sind!
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3.12 Masern - meldepflichtig

Erkrankung: Masern sind eine weit verbreitete Erkrankung, die durch Infektion mit dem Ma-
sernvirus hervorgerufen wird. Sie tritt vorwiegend im Kindesalter auf, aber auch bei Erwach-
senen - und dann oft mit besonders schweren Krankheitszeichen. Durch Tropfcheninfektion
(z.B. Anhusten, Anniesen) werden die Masernviren leicht von Mensch zu Mensch Ubertra-
gen. Die Inkubationszeit betragt 8 bis 12 Tage bzw. 14 Tage bis zum Ausbruch des grob-
fleckigen und im Gesicht beginnenden Hautausschlags. Wenn die Masernerkrankung ohne
Komplikationen verlauft, klingt sie nach 14 Tagen vollstandig ab.

Krankheitszeichen sind hohes Fieber und deutliches Krankheitsgefuhl, starker Husten,
Schnupfen und Bindehautentziindung der Augen mit auffallender Lichtscheu, manchmal
schwere Durchfélle sowie ein typischer Hautausschlag, der hinter den Ohren beginnt und
sich innerhalb weniger Tage Uber den ganzen Kdrper ausbreitet. Ansteckungsfahigkeit be-
steht 5 Tage vor bis 4 Tage nach Auftreten des Hautausschlags. Gegen die Erkrankung mit
dem Masernvirus gibt es keine wirksame Therapie. Somit kdnnen auch mdgliche Komplikati-

onen nicht verhindert werden.

Komplikationen bei Masern sind sehr haufig und entstehen entweder durch das Masernvi-
rus selbst oder durch zuséatzliche Infektionen mit Bakterien, die sich ausbreiten kénnen, weil
das Masernvirus eine allgemeine Abwehrschwéche des Korpers bewirkt. Moglich sind
schwere Lungenentziindungen, eitrige Ohrentziindungen, bleibende Schadigung des Hor-
nerven durch das Virus selbst, schwerer Pseudokrupp, Fieberkrampfe, Entzindung des Ge-
hirns (Enzephalitis) mit moglicher bleibender geistiger und korperlicher Schadigung und die
gefurchtete SSPE (subakut sklerosierende Panenzephalitis), ein Spatschaden durch das

Masernvirus mit langsamem Verlust aller Hirnfunktionen bis zum Tode.

Impfung als Vorbeugung und Verhinderung von Erkrankung und Komplikationen: Die
wirksamste Vorbeugung ist die Masern-Impfung. Sie ist sehr gut vertraglich und sollte in
Form des Kombinationsimpfstoffs gegen Masern, Mumps und Rételn gegeben werden. Im
Kinderimpfplan wird fir Deutschland die zweimalige Impfung empfohlen. Die 1. Impfung soll-
te beim Kleinkind im Alter von 12 - 15 Monaten durchgefiihrt werden, die 2. Impfung kann
bereits 4 Wochen spéter erfolgen und sollte bis zum vollendeten 18. Lebensjahr verabreicht
worden sein. Auch Aaltere Kinder und Erwachsene, die keinen Masern-Impfschutz haben,
kénnen sich jederzeit gegen Masern impfen lassen. Durch die Impfung schiitzt man einer-
seits sich selbst gegen die Masernerkrankung und ihre Komplikationen, andererseits schiitzt
man auch ungeimpfte Personen in der ndheren Umgebung, insbesondere chronisch kranke
oder immungeschwéachte Menschen, die wegen ihrer Grunderkrankung nicht geimpft werden

darfen und bei Ansteckung lebensgefahrlich erkranken konnen.
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Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-
lichen Gemeinschaft an Masern erkrankt sind.
(Ausnahme siehe Anmerkungen zu § 34 Abs. 7 IfSG).
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3.13 Meningokokken- Infektion - meldepflichtig

Allgemeine Informationen: Meningokokken sind Bakterien, die sich vor allem wahrend der
Winter- und Fruhlingsmonate im Rachen vieler Menschen befinden, ohne jedoch Krankheits-
zeichen hervorzurufen. Die Trager von Meningokokken kdnnen aber die Bakterien durch
Husten und Niesen auf andere Personen weitergeben (sog. Tropfcheninfektion). Die An-
steckungsgefahr nach Kontakt mit einer erkrankten Person ist erfahrungsgeman gering. Die
Inkubationszeit betragt 1 bis 10 Tage, meistens weniger als 4 Tage. Es sind verschiedene
Meningokokken-Typen bekannt, die &ahnliche Krankheitsbilder hervorrufen. Gegen die in
Deutschland am haufigsten vorkommende Meningokokkenform Typ B gibt es noch keinen
Impfstoff. Gegen die Typen A und C kann mit Erfolg geimpft werden.

Bei der schweren Meningokokken-Erkrankung sind zwei Verlaufsformen mdglich, von denen

die zweitgenannte wesentlich seltener auftritt:

Hirnhautentziindung (Meningitis): Hier stehen Fieber, Benommenheit, starke Kopfschmer-

zen mit Nackensteifigkeit und Erbrechen im Vordergrund.

Uberschwemmung des Korpers durch die Bakterien mit Bildung von Giftstoffen (Sep-
sis): Dieses lebensbedrohliche Krankheitshild kann sich innerhalb von Stunden entwickeln,
auch aus volligem Wohlbefinden heraus. Fieber und die rasche Verschlechterung des All-
gemeinbefindens stehen im Vordergrund. Alarmzeichen sind Kreislaufkollaps und Sichtbar-
werden von Einblutungen in der Haut. Kleinste rote Punkte in der Haut, spater dann groRere
Bluterglisse am ganzen Koérper sind bereits gefahrlichste Anzeichen der fortgeschrittenen

Erkrankung.

Wird die Infektion friihzeitig antibiotisch behandelt, ist eine Heilung mdglich. Allerdings
kommt die Therapie gerade bei Sepsis wegen des rasanten Verlaufs der Erkrankung oft zu
spat und Organschéadigungen sind so weit fortgeschritten, dass trotz Intensivtherapie das
Leben des Patienten nicht zu retten ist.

Kontaktpersonen zu Patienten erhalten deshalb eine antibiotische Prophylaxe flr einige

Tage.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in lhrer hdus-

lichen Gemeinschaft an einer Meningokokken-Infektion erkrankt sind.
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Eine Ansteckungsfahigkeit besteht, solange Keime aus dem Mund- Rachen- Raum isoliert
werden kénnen. Patienten sind bis 24 Stunden nach Beginn einer antibakteriellen Therapie
als infektids zu betrachten.

Jede bakterielle Meningitis ist ein medizinischer Notfall und muss so frihzeitig wie méglich

im Krankenhaus behandelt werden.

MalRnahmen im Kindergarten:
o Erkrankte Personen dirfen nach Abklingen der klinischen Symptome die Gemein-

schaftseinrichtung wieder besuchen.

e Enge Kontaktpersonen haben ein erhohtes Risiko ebenfalls an einer Meningokokken-
Meningitis zu erkranken. Kontaktpersonen sollten deshalb Gber Frihsymptome (Fie-
ber, Nackensteifigkeit, Schuttelfrost, Kopfschmerzen) informiert werden, bei denen
unbedingt ein Arzt aufgesucht werden muss. Hierzu wird IThnen vom Gesundheitsamt

ein Merkblatt zur Information der Eltern zur Verfligung gestellt.

o Fur Kontaktpersonen innerhalb der Wohngemeinschaft des Erkrankten besteht nach
8 34 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz (IfSG) ein gesetzliches Besuchsverbot von Ge-
meinschaftseinrichtungen, bis nach arztlichem Urteil eine Weiterverbreitung durch sie
nicht mehr zu befiirchten ist. Dies ist nach vorsorglicher Gabe eines Antibiotikums der

Fall. Ansonsten missen die Kinder 5 Tage lang zu Hause bleiben.

Enge Kontaktpersonen sind:
alle Haushaltsmitglieder des Erkrankten, Intimpartner und enge Freunde,

Kontaktpersonen in Gemeinschaftseinrichtungen mit haushaltséhnlichem Charakter

wie Internaten oder Kasernenstuben,

im Kindergarten auch die Spielkameraden und die Kontaktpersonen in der Einrich-
tungen, bei guter Gruppentrennung nur die betroffene Gruppe.

Sie erhalten vorsorglich ein Antibiotikum (z.B. Rifampicin) zur Abt6tung der Erreger im Ra-
chenbereich. Damit sind sie vor einer Erkrankung geschitzt. Diese Prophylaxe im engeren
Umfeld des Erkrankten hat den Sinn, bei gesunden Keimtragern die Meningokokken im Ra-
chenraum abzutoten, so dass sie die Erreger nicht mehr auf andere tUbertragen kénnen.

Desinfektionsmaflinahmen sind nicht erforderlich. Bei Unsicherheiten beziglich der Definition

der engen Kontaktpersonen, wenden Sie sich an das Gesundheitsamt.
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3.14 Mumps - meldepflichtig

Allgemeine Information: Mumps (Ziegenpeter, Parotitis epidemica) ist eine weit verbreitete
Erkrankung, die durch das Mumpsvirus hervorgerufen wird und sowohl Kinder als auch Er-
wachsene befallen kann. Das Mumpsvirus wird vorwiegend uber den Speichel erkrankter
Personen leicht von Mensch zu Mensch Ubertragen. Die Inkubationszeit betragt 12 bis 25
Tage, im Mittel 16 bis 18 Tage. Dabei ist der Speichel eines an Mumps erkrankten Men-
schen aber bereits 7 Tage vor sichtbarer Schwellung der Ohrspeicheldriisen schon hochan-
steckend. Die Infektion mit dem Mumpsvirus bewirkt im Korper eine Entziindung fast aller
Drisen-Organe (Speicheldriisen, Bauchspeicheldrisen, auch Hodengewebe, Eierstdocke)
und auch eine Entziindung im Bereich des Nervensystems fast immer in Form einer Hirn-
hautentziindung. Krankheitszeichen einer unkomplizierten Mumpsinfektion sind hohes Fieber
und Kopfschmerzen, eine schmerzhafte Schwellung der Speicheldrisen (dicke Backe, ab-
stehendes Ohrlappchen) und Bauchschmerzen wegen der Entziindung der Bauchspeichel-
driise. Gegen die Mumpserkrankung gibt es keine wirksame Therapie. Auch Komplikationen

kdnnen somit nicht verhindert werden.

Komplikationen: Die Hirnhautentziindung (Mumps-Meningitis), die in der Regel gut ausheilt,
kann in eine Entzindung des ganzen Gehirns (Enzephalitis) tUbergehen und bleibende
Schéden hinterlassen. Eine héufige Komplikation ist die Entziindung der Hornerven mit der
Folge bleibender Schwerhdrigkeit oder sogar volliger Ertaubung. Die haufigste Ursache einer
kindlichen bleibenden Horschadigung ist heute die durchgemachte Mumpserkrankung. Nach
der Pubertat bewirkt die Mumpserkrankung bei Mannern nicht selten eine sehr schmerzhafte

Entziindung des Hodengewebes und analog bei Frauen eine Entziindung der Eierstocke.

Die wirksamste Vorbeugung ist die Mumps-Impfung. Sie ist sehr gut vertraglich und sollte in
Form des Kombinationsimpfstoffs gegen Masern, Mumps und Ro6teln gegeben werden. Im

aktuellen Kinder-Impfplan wird in Deutschland die 2-malige Impfung empfohlen.
Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-

lichen Gemeinschaft an Mumps erkrankt sind. (Ausnahme siehe Anmerkungen zu § 34 Abs.
7 1fSG).
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3.15 Paratyphus/Typhus abdominalis - meldepflichtig

Die Erreger sind Salmonella typhi und paratyphi. Sie sind weltweit verbreitet und in Landern
mit unzureichenden hygienischen Bedingungen sind besonders hohe Erkrankungszahlen zu
verzeichnen, z.B. in Afrika, Sidamerika und Sidostasien. Etwa 80 % aller in Deutschland
gemeldeten Typhus- und Paratyphuserkrankungen sind importierte Infektionen nach Rei-
sen oder beruflichen Auslandsaufenthalten. Die Ubertragung erfolgt vorwiegend durch die
Aufnahme von Wasser und Lebensmitteln, die durch Exkremente von Ausscheidern konta-
miniert wurden. Eine fakalorale Ubertragung (siehe oben bei Cholera) von Mensch zu
Mensch ist selten. Die Inkubationszeit betragt im Mittel 10 Tage. Die Ansteckungsfahigkeit
beginnt in der ersten Krankheitswoche und endet, wenn keine Erreger mehr mit dem Stuhl

ausgeschieden werden.

Die Symptome von Typhus und Paratyphus sind &hnlich, jedoch bei Paratyphus leichter
ausgepragt. Die Erkrankung beginnt mit Fieber, das Uber mehrere Tage ansteigt und unbe-
handelt wochenlang anhalten kann. Weitere Symptome sind Kopf-, Bauch- und Glieder-
schmerzen. Es kann zunéchst Verstopfung auftreten, spater bestehen haufig erbsenbreiarti-

ge Durchfalle.

Die spezifische Therapie erfolgt antibiotisch und ist im friihen Stadium der Erkrankung sehr

erfolgreich.
Sollte in lhrer Einrichtung oder zu Hause eine Typhus-(Paratyphus-) Erkrankung diagnosti-

ziert werden, ist eine gute Handehygiene (mit Verwendung eines Hande-

desinfektionsmittels) die wichtigste MaRnahme, um eine Weiterverbreitung zu verhindern.

Es steht ein Impfstoff zur Verfligung und vor Reisen z.B. nach Indien, Pakistan, Indonesien,

Agypten, Tirkei und Marokko ist eine Schutzimpfung zu erwagen.

Sie durfen lhre Téatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in lhrer hausli-

chen Gemeinschaft an Typhus oder Paratyphus erkrankt sind.
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3.16 Pest - meldepflichtig

Keine Infektionskrankheit hat im Laufe der Geschichte so viel Angst und Schrecken verbrei-
tet wie die Pest. Man geht davon aus, dass durch sie im 14. Jahrhundert in Europa und im
Nahen Osten 25 Millionen Menschen starben. Die letzte groRe Pandemie, die auch Europa

erreichte, begann 1855 in Asien.

Die Ubertrager der Pestbakterien sind Flohe, die auf Wildnagern und Ratten leben. Bei hoher
Rattenpopulation, schlechten hygienischen Verhaltnissen und engem Zusammenleben kann
es zu Epidemien kommen. Gleichzeitig wird damit deutlich, dass eine Ausbreitung der
Krankheit bei uns nicht zu beflrchten ist. Die Beulenpest entsteht, wenn der Pestfloh von
Ratten auf Menschen Uberspringt und mit dem Biss die Erreger Ubertragt. Wird das Bakteri-
um Uber die Blutbahn ausgestreut, kann es zur Lungenpest kommen. Diese Patienten hus-
ten den Erreger aus und kénnen uber Tropfcheninfektion andere infizieren. Dann beginnt die
Erkrankung mit einer schweren Pneumonie, die unbehandelt immer todlich verlauft. Sporadi-
sche Falle gibt es z.B. immer wieder in den Rocky Mountains, Vietham, Madagaskar und
Indien.

An den Beispielen wird deutlich, dass der Import des Erregers nach einer Reise nicht ganz

unwabhrscheinlich ist.

Die Inkubationszeit betragt bei der Beulenpest 2 bis 6 Tage und bei der Lungenpest Stun-

den bis 2 Tage.

Eine antibiotische Behandlung ist moglich; nur durch die friihzeitige Therapie kann aller-

dings die Rate tddlicher Verlaufe entscheidend gesenkt werden.

Jeder Erkrankungs- und Verdachtsfall ist in einer Isolierstation abzusondern. Die friihe anti-
biotische Therapie ist lebensrettend. Auch Kontaktpersonen erhalten - ob der Gefahrlichkeit
der Erkrankung - eine prophylaktische Antibiotikabehandlung und missen zumindest zu

Hause isoliert werden.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in lhrer hdus-

lichen Gemeinschaft an Pest erkrankt sind.
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3.17 Poliomyelitis — meldepflichtig

Die Geschichte der Kinderlahmung in Deutschland ist gleichzeitig die Erfolgsgeschichte einer
Impfung. 1961 erkrankten in Deutschland noch 4673 Menschen an Poliomyelitis, dann wurde
die Schluckimpfung angeboten und 1962 waren es ,nur‘ 276 Neuerkrankungen. Seit 1990
hat sich hierzulande ganz sicher kein Mensch mehr mit diesem Virus infiziert. Vereinzelte
Erkrankungen wurden noch bei unzureichend geimpften Personen nach Auslandsaufenthal-

ten beobachtet (importierte Infektion).

Da das Virus nur beim Menschen vorkommt und weltweit groRe Anstrengungen unternom-
men werden, alle Kinder zu impfen, besteht die Hoffnung, dass die Kinderlahmung bald véllig
verschwinden wird. Der amerikanische Kontinent ist seit 1994 poliofrei. Im Moment kommt es
noch zu Neuerkrankungen in einigen Gegenden Indiens, in Kriegsgebieten Afrikas und in
Afghanistan (weil Kriege Impfaktionen nicht zulassen).

Die Ubertragung erfolgt fakal-oral (s.0. bei Cholera). Das Virus wird von infizierten Personen
massiv im Stuhl ausgeschieden. Die Kontamination von Handen, Lebensmitteln und Ge-

genstanden sind die Hauptursache fir die Virusausbreitung.

Die Krankheit beginnt mit Fieber, Ubelkeit und Muskelschmerzen. Nach einigen Tagen kon-
nen Lahmungen an Armen, Beinen, Bauch-, Thorax- oder Augenmuskeln auftreten. Die

Mehrzahl der Infektionen (Uber 90 %) verlauft ohne Symptome!

Die Inkubationszeit betragt in der Regel 7 bis 14 Tage.

Die Therapie besteht in sorgféltiger Pflege, Bettruhe, Lagerung und Krankengymnastik; bei
Schluck- oder Atemlahmung kann nur Behandlung auf einer Intensivstation helfen.

Obwohl Neuerkrankungen an Poliomyelitis in Deutschland ganz unwahrscheinlich sind, muss
jede akute schlaffe LAhmung sofort dem Gesundheitsamt mitgeteilt werden, das weite-
re Untersuchungen veranlasst.

Die Schluckimpfung fuhrte in seltenen Féllen durch die Mutation der Impfviren im Darm zu
Lahmungen wie bei einer ,echten* Poliomyelitis. Aus diesem Grund wird seit 1998 die Imp-
fung mit inaktiviertem Impfstoff empfohlen, der diese Nebenwirkung nicht hat.

Sie sind sicher gegen diese Erkrankung geschutzt, wenn flr Sie mindestens drei Polioimp-

fungen dokumentiert sind.

Sie dirfen ihrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in lhrer hausli-

chen Gemeinschaft an Poliomyelitis erkrankt sind.
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3.18 Scabies (Kratze) - meldepflichtig

Erreger, Krankheitszeichen: Die Kratze (Scabies) des Menschen ist eine durch Kratzmil-
ben hervorgerufene Hauterkrankung. Die Milbenweibchen legen in der Hornschicht der Haut
ihre Eier ab und fressen dabei typische zentimeterlange Milbengange in die Haut. Aus den

Eiern entwickeln sich Uber ein Larvenstadium die geschlechtsreifen Tiere.

Krankheitszeichen bei Befall mit Kratzmilben sind starker Juckreiz (besonders bei Bettwar-
me), Bildung muckenstichartiger kleiner roter Punkte und/oder strichférmige Hautrétungen,
die sich durch Jucken zu Eiterpusteln entziinden kénnen und die oft den Verlauf der Milben-
gange anzeigen. Bevorzugt befallen werden die Hautstellen zwischen den Fingern, die Beu-
geseiten von Handgelenken und Ellenbogen, die Achselhdhlen und alle Hautstellen im Be-
reich der Unterwésche.

Typisch ist ein starker Juckreiz in der Nacht, da die Milben besonders durch die Bettwarme
aktiv werden. AuRRerhalb der Haut Giberleben die Milben nur 2 - 3 Tage. Bei einer Temperatur
bis zu 20° Celsius sind sie nur wenig beweglich, bei 50° Celsius sterben sie innerhalb von
wenigen Minuten ab. Die Ubertragung erfolgt hauptséchlich durch engen korperlichen Kon-
takt in der Familie, z.B. beim Schlafen im selben Bett oder bei gemeinsamer Benutzung von
Handtiichern, seltener Uber sonstige Kleidungsstiicke, sehr selten beim Spielen im selben

Raum oder Uber gemeinsam angefasste Gegenstande.

Die Inkubationszeit betragt 20 - 35 Tage.

Findet eine erneute Ansteckung statt bei einer bereits vorliegenden Erkrankung, die noch
nicht ganz abgeklungen ist und nicht richtig ausbehandelt wurde (sog. Reinfektion), erkrankt
die Haut schon nach wenigen Tagen von neuem, und es besteht erneute Ansteckungsgefahr

fir nahe Kontaktpersonen.

Behandlung: Die Behandlung der Kratze erfolgt durch Auftragen von Medikamenten (z.B.
Emulsionen) auf die Haut. Die Behandlung muss individuell nach den Empfehlungen des
behandelnden Arztes in Abhéngigkeit vom Alter der erkrankten Person durchgefihrt und

Uberwacht werden.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst an Scabies erkrankt sind.
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Besondere Empfehlungen fir Gemeinschaftseinrichtungen:

Durch Waschen der Wasche bei 60° Celsius oder durch chemische Reinigung werden Mil-
ben aus Wasche und Kleidung abgetdtet. Ist dies nicht moglich, kénnen Kleidungsstiicke
z.B. in Plastiksacke eingepackt werden. Nach einer Woche sind evtl. vorhandene Milben
dann abgetétet. Polster, Mdbel und Teppiche sollten grindlich mit dem Staubsauger gerei-
nigt werden. Das Desinfizieren von Oberflachen und Gebrauchsgegenstanden oder Spielsa-

chen ist nicht notwendig.

Die Familie des erkrankten Kindes sollte eindringlich dahingehend beraten werden, dass sich
alle Mitglieder der Wohngemeinschaft arztlich untersuchen und bei Krankheitszeichen mit-
behandeln lassen sollten! Alle Personen sollten dabei zum selben Zeitpunkt behandelt wer-
den. Dies ist wichtig, da bei ungentgender Behandlung anderer erkrankter Familienmitglie-
der mit haufigen Ruckfallen und weiterer Ausbreitung der Erkrankung zu rechnen ist. Ein
Ausschluss aus der Gemeinschaftseinrichtung von Kontaktpersonen, die nicht erkrankt sind,

ist jedoch nicht notwendig.
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3.19 Scharlach oder sonstigen Streptococcus pyogenes-Infektionen —
meldepflichtig

Allgemeine Information: Scharlach ist eine durch Bakterien (3-hadmolysierende Streptokok-
ken der Gruppe A) verursachte Infektionskrankheit. Es gibt verschiedene Bakterienstamme,
von denen jeder Einzelne alle Scharlachsymptome verursachen kann. Da durchgemachter
Scharlach nur eine Immunitat gegen bestimmte Stamme hinterlasst, kann es mehrfach zu
Scharlachinfektionen kommen.

Die Ubertragung des Scharlachs erfolgt durch Tropfcheninfektion. Neben der Ubertragung
von Mensch zu Mensch ist auch eine Ubertragung durch Scharlachbakterien auf Gegen-
standen (z.B. Uber in den Mund genommenes Spielzeug) mdglich.

Die Inkubationszeit betragt im Mittel 3 - 5 Tage, sie kann auf wenige Stunden verklrzt und

bis zu 20 Tage verlangert sein.

Der Verlauf des Scharlachs kann unterschiedlich schwer ausgepragt sein. Der Beginn kann
akut sein mit Ubelkeit, Erbrechen, Schiittelfrost, hohem Fieber und Halsschmerzen. Die Ra-
chenmandeln sind in der Regel gerttet und angeschwollen, meist mit gelben Stippchen be-
legt, der Gaumen kann fleckig gerétet sein, die Zunge ist anfanglich dick weil3lich belegt. Der
Zungenbelag stof3t sich innerhalb von 3 Tagen ab und hinterlasst eine himbeerartig ausse-
hende Zunge. Das Gesicht ist meist — bei Aussparung der Haut um den Mund herum (blas-
ses Munddreieck) - gerotet. Es entwickelt sich ein feinfleckiger Ausschlag, der meist am
Brustkorb beginnt und sich tber den Stamm auf Arme und Beine ausbreitet. Nach Abklingen
des Ausschlags (meist nach 6 - 9 Tagen) schalt sich in der Regel die Haut an Handen und
FuRen. Neben diesem typischen Scharlachverlauf kann es auch zu sehr symptomarmen
Verlaufen kommen.

Komplikationen des Scharlachs kdnnen ausgelost werden durch das Bakterium selbst,
durch von ihm gebildete Toxine (Stoffwechselprodukte der Bakterien, die Krankheitssymp-
tome verursachen) sowie durch allergische Reaktionen. Es kann kommen zu: Mittelohr- und
Nebenhoéhlenentziindung, Lungenentziindung, Abszess Bildungen, Sepsis, Erbrechen,
Durchfallen, Blutungen im Bereich innerer Organe, Herz- und Nierenschadigungen, Schadi-

gung im Bereich des Zentralnervensystems und rheumatischem Fieber.

Zur Vermeidung von Komplikationen sollte bei jeder Scharlacherkrankung eine antibioti-
sche Behandlung durchgefiihrt werden. Erfolgt diese, ist ein Patient 24 Stunden spater

nicht mehr infektios.

Unbehandelt ist der Scharlach 3 Wochen ansteckend.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst an Scharlach erkrankt sind.
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3.20 Shigellose - meldepflichtig

Die Shigellose, auch bakterielle Ruhr genannt, ist charakterisiert durch akuten Durchfall,
der schleimig oder blutig sein kann und hohes Fieber. Im typischen Fall beginnt die Shigello-
se abrupt mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und ausgepragtem Krankheitsgeflihl sowie
krampfartigen Bauchschmerzen. Allerdings sind auch milde Verlaufsformen bekannt, so dass

eine sichere Diagnose nur durch Nachweis des Erregers im Stuhl gestellt werden kann.

Die Infektion erfolgt fakal-oral (s.0. bei Cholera), in den meisten Fallen durch Personen-
kontakt. Andere Infektionswege sind die Aufnahme von kontaminierter Nahrung oder Was-

Ser.

Die Inkubationszeit betragt 1 bis 7 Tage (gewothnlich 2 bis 4 Tage).

Shigellen sind hochinfektids. Die Aufnahme von nur 10 Bakterien kann eine Erkrankung
auslosen. Nach dieser Schilderung wird verstandlich, warum Gruppenerkrankungen in Kin-
dergemeinschaftseinrichtungen immer wieder vorkommen. Aufgrund der Schwere der Er-
krankung und der haufigen Ubertragung von Mensch zu Mensch sollte ein Ausbruch dieser
Durchfallerkrankung besonders beachtet und auf Einhaltung von HygienemaRnahmen ge-

drungen werden.

Die Therapie der Erkrankung besteht in erster Linie in der Gabe oraler Elektrolytldsungen.

Auch der Nutzen einer antibiotischen Therapie ist belegt.

Die beste Prophylaxe ist die Beachtung hygienischer Grundregeln, haufiges Handewa-

schen tragt wesentlich zur Begrenzung der Erregerausbreitung bei.

Wird bei einem Kind eine Shigellose diagnostiziert, sollte fir eine Woche (Dauer der Inkuba-
tionszeit) die Zubereitung von Gemeinschaftsverpflegung in der Einrichtung eingestellt wer-
den. Treten keine weiteren Erkrankungen auf, kann es dann wieder aufgenommen werden,
weil davon auszugehen ist, dass keine weiteren Personen infiziert wurden. Jedenfalls sollten

nicht dieselben Personen Essen zubereiten oder verteilen und Windeln wechseln.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in lhrer hdus-

lichen Gemeinschaft an Shigellose erkrankt sind.
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3.21 Virushepatitis A oder E - meldepflichtig

Allgemeine Information: Bei der Hepatitis A handelt es sich um eine durch ein Virus her-
vorgerufene Leberentziindung. Die Hepatitis A ist eine weltweit verbreitete Infektionskrank-
heit, die nicht nur fur die Entwicklungslander von Bedeutung ist, sondern auch in den Indust-
rielandern eine Rolle spielt. Untersuchungen von Personen unter 30 Jahren zeigen, dass
auch in Mitteleuropa etwa 5 % des untersuchten Personenkreises eine Hepatitis A durchge-
macht hat. Die Erkrankung beginnt haufig mit uncharakteristischen Erscheinungen wie all-
gemeinem Unwohlsein, Kopf-, Glieder- und Oberbauchschmerzen, Durchfall und Fieber,
nach wenigen Tagen, manchmal auch nach 1 - 2 Wochen, Gelbfarbung der Augen und der
Haut ("Gelbsucht”). Gelegentlich macht man die Hepatitis A aber auch unbemerkt durch.
Die Inkubationszeit betragt 15 - 45 Tage (im Mittel 25 - 30 Tage). Die Ansteckungsfahigkeit
einer erkrankten Person beginnt bereits 1 - 2 Wochen vor Auftreten von Krankheitszeichen
und dauert bis zu 1 Woche nach Auftreten der Gelbsucht an. Die Ubertragung der Hepatitis
A-Erreger erfolgt fakal-oral, d. h. Gber Weiterverbreitung durch Schmierinfektion z.B. nach
Kontakt mit Erregern im Stuhl und mangelhafter Handedesinfektion oder durch Genuss von
kontaminierten Lebensmitteln wie Meeresfriichten oder kontaminiertem Wasser. Ein erh6h-
tes Erkrankungsrisiko besteht in vielen sidlichen Landern. In unseren Gemeinschaftseinrich-
tungen muss mit Erkrankungsfallen vermehrt nach den Sommerferien gerechnet werden,
wenn die Hepatitis A von ungeimpften Personen als Reisehepatitis aus sudlichen Urlaubsor-
ten eingeschleppt wird (importierte Infektionen).

Die Hepatitis A-Impfung: Es gibt einen gut vertraglichen aktiven Impfstoff gegen die Hepati-
tis A, der fur Kinder ab dem 2. Lebensjahr zugelassen ist. Die Hepatitis A-Impfung ist fur
Kinder empfohlen bei Auftreten einer Hepatitis A-Erkrankung im Umfeld mit gleichzeitigem
engem Kontakt zum Erkrankten, wie er z.B. im Haushalt, in Kindertageseinrichtungen, in
Kinderheimen und vereinzelt auch in der Schule vorkommt. Auch vor Reisen in Lander mit
erhohtem Hepatitis A-Risiko sollte geimpft werden. Fir Erwachsene gibt es neben den all-
gemeinen Impfempfehlungen vor Auslandsreisen auch Empfehlungen fiir einzelne Berufs-
gruppen, die sich gegen Hepatitis A impfen lassen sollten, namlich solche, die vermehrtem
Kontakt zu mdglicherweise kontaminiertem Wasser und Fékalien ausgesetzt sind. Hierzu

gehort auch das Personal von Kindertageseinrichtungen!

Empfehlungen fiur Gemeinschaftseinrichtungen: Nach Bekanntwerden eines Erkran-
kungsfalles an Hepatitis A in einer Gemeinschaftseinrichtung sollten die Eltern der anderen
Kinder und das gesamte Personal der Einrichtung Uber den Erkrankungsfall informiert wer-

den.
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Alle Kontaktpersonen im Kindergarten und alle Familienmitglieder des Erkrankten sollten
umgehend arztlich untersucht werden und bei fehlenden Krankheitszeichen und fehlendem

Impfschutz eine Hepatitis A-Impfung erhalten.

Die wichtigste vorbeugende Malinahme zur Verhlitung einer Weiterverbreitung der
Hepatitis A-Erreger in einer Gemeinschaftseinrichtung ist die Einhaltung strenger Hy-
giene-Regeln!

Notwendig ist vor allem eine grundliche Handedesinfektion nach jedem Toilettengang zur
Verhinderung der Virus-Ubertragung durch weitere fakal-orale Schmierinfektion. Fur die
Dauer der Inkubationszeit sollen sich Kontaktpersonen daher die Hande nach jedem Stuhl-
gang und auch vor der Zubereitung von Mahlzeiten grindlich waschen, die Hande mit Ein-
mal-Papierhandtiichern abtrocknen und anschlieRend mit einem alkoholischen Handedesin-

fektionsmittel einreiben.

In der Uberschrift ist auch die Virushepatitis E genannt Der Erreger kommt praktisch nur
auRerhalb Westeuropas vor. Der Verlauf, die Ubertragungswege und die Prognose sind mit
der Hepatitis A vergleichbar. Es handelt sich in der Regel um eine importierte Infektion
nach beruflichem oder Urlaubsaufenthalt in wenig entwickelten Landern.

Die Diagnostik ist nur in Speziallaboratorien méglich.
Eine Schutzimpfung steht nicht zur Verfigung.

Es gelten die gleichen Praventionsmalnahmen wie bei Hepatitis A.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst oder eine Person in Ihrer haus-

lichen Gemeinschaft an Hepatitis A oder E erkrankt sind.
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3.22 Windpocken - meldepflichtig

Allgemeine Information: Windpocken sind eine hochansteckende Viruserkrankung. An
Windpocken oder an Girtelrose erkrankte Personen (Gurtelrose wird durch Windpockenvi-
ren ausgeldst) kénnen die Windpocken weiterverbreiten. Es handelt sich um eine sogenann-
te "fliegende Infektion”. (Die Viren kdnnen durch Luftzug Uber mehrere Meter Entfernung
weitertransportiert werden). Die Inkubationszeit betragt in der Regel 14 - 16 Tage, sie kann

auf 8 Tage verklrzt oder bis zu 28 Tagen verlangert sein.

Erste Krankheitszeichen kdnnen leichtes Fieber und Erkéltungssymptome sein. Dann tre-
ten schubweise Blaschen am gesamten Korper auf. Die Blaschen fillen sich zunehmend mit
Flussigkeit, trocknen dann ein; es bilden sich Krusten, die unter Hinterlassung einer kleinen
Narbe abfallen. Da tiber mehrere Tage schubweise neue Blaschen auftreten, kann man zeit-
gleich mit Flussigkeit gefullte Blaschen, eingetrocknete Blaschen, Krusten und Narben er-
kennen. Der Krankheitsverlauf kann unterschiedlich schwer sein.

Als Komplikationen sind bekannt: Eitrige Haut- und Schleimhautentziindung, Entziindungen
im Bereich von Gehirn- und Rickenmark sowie der Hirnhdute, Lungenentziindungen, Blu-
tungen im Magen-Darmbereich und Gerinnungsstorungen. Windpockenkontakt kann eine
Gurtelrose aktivieren.

Einen besonders schweren Verlauf kdnnen Windpocken bei Patienten nehmen, die an einer
Immunschwéche oder einer schweren Hauterkrankung (z.B. Neurodermitis) leiden. Diese
Personen und auch ihre im Haushalt lebenden Familienangehdrigen sollen, sofern sie noch

keine Windpocken durchgemacht haben, gegen Windpocken geimpft werden.

Besonders gefahrlich ist die Windpockeninfektion einer Schwangeren, sofern sie selbst noch
keine Windpocken durchgemacht hat und nicht gegen Windpocken geimpft ist. In der Frih-
schwangerschaft kann es zu Fehlbildungen oder Fehlgeburt kommen. Bei einer Erkrankung
4 Wochen oder kirzer vor der Entbindung oder in den ersten zwei Tagen nach der Entbin-
dung kann es beim Neugeborenen zu einer lebensbedrohlich verlaufenden Windpockener-
krankung kommen.

Ansteckungsfahigkeit: Die Windpocken sind ansteckend 2 Tage vor Auftreten des Aus-
schlags bis 7 Tage nach Auftreten der ersten Blaschen. Dies bedeutet, dass Patienten ca.
eine Woche nach Beginn einer unkomplizierten Erkrankung die Gemeinschaftseinrichtung
wieder besuchen dirfen.

Kindergartenpersonal, insbesondere Frauen mit Kinderwunsch, sollten — sofern sie
selbst noch keine Windpocken durchgemacht haben — gegen Windpocken geimpft
werden.

Sie durfen lhrer Tatigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst an Windpocken erkrankt sind.
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3.23 Kopflausbefall - meldepflichtig

Kopflause sind Parasiten des Menschen; haben aber als potenzielle Ubertrager von Krank-
heitserregern in unseren Breiten keine Bedeutung. Deshalb sind sie in § 34 IfSG nicht im
Katalog der Infektionskrankheiten aufgeftihrt, sondern im fortlaufenden Text abgesetzt als

,Lastlinge“ genannt.

Der Stich der Lause zur Aufnahme von Blut verursacht Juckreiz, Kratzwunden kénnen sich
sekundar entziinden. Bei entziindlichen oder eiternden Herden an den Randern der Kopfbe-
haarung ist stets auch an Kopflausbefall zu denken.

Infektionsweg Lause neigen von ihrer Natur her nicht dazu, ihren Lebensraum, den behaar-
ten Kopf, zu verlassen! Wenn eine Ubertragung erfolgt, so hauptsachlich direkt von Mensch
zu Mensch bei engem Kontakt durch Uberwandern der Parasiten von Haar zu Haar (,Haar-
zu-Haar-Kontakt“). Gelegentlich ist die Ubertragung aber auch indirekt moglich tiber Gegen-
stande, die mit dem Haupthaar in Berihrung kommen und die innerhalb einer kurzen Zeit-
spanne gemeinsam benutzt werden (Kadmme, Haarbirsten, Schals, Kopfbedeckungen —
u.U. bis hin zum Fahrradhelm, Kopfunterlagen u.a.). Lause kénnen mit ihren Klammerbeinen
nicht springen oder gréf3ere Strecken aufRerhalb des Wirtes zurlicklegen. — Haustiere sind

keine Ubertrager von Kopflausen.

Therapie Eine optimale Behandlung besteht nach heutiger Auffassung in der Kombination
chemischer, mechanischer und physikalischer Wirkprinzipien, so dass synergistische Effekte
genutzt werden konnen:

1. Topische Behandlung mit pedikuloziden Substanzen

Am Tag der Diagnose (Tag 1) soll unter genauer Beachtung aller Hinweise der Hersteller mit
einem Insektizid behandelt werden. Mit pedikuloziden Substanzen wurden bei Kopflausbefall
in verschiedenen Studien Erfolgsraten von Uber 90 % erzielt. Da Kopflausmittel nicht zuver-
lassig alle Eier abtdten und in Abhéngigkeit vom Mittel und dessen Anwendung Larven nach
der Erstbehandlung nachschlipfen kénnen, muss innerhalb eines engen Zeitfensters un-
bedingt eine Wiederholungsbehandlung mit dem Kopflausmittel durchgefiihrt werden (am
Tag 8, 9 oder 10, optimal: Tag 9 oder 10). Dieser enge zeitiche Rahmen ergibt sich, weil
bis zum 7. bzw. 8. Tag noch Larven nachschliipfen und ab dem 11. Tag junge Weibchen
bereits neue Eier ablegen kdnnen.

Gegenwartig sind Praparate mit den Wirkstoffen Allethrin, Permethrin bzw. Pyrethrum
als Arzneimittel fur eine Kopflausbehandlung zugelassen.

Mogliche Fehler in der Behandlung, die das Uberleben nicht nur von Eiern, sondern auch

von Larven oder Lausen beglnstigen, sind

e zu kurze Einwirkzeiten,
e zu sparsames Ausbringen des Mittels,

e eine ungleichmé&Bige Verteilung des Mittels,
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e eine zu starke Verdinnung des Mittels in triefend nassem Haar,

e das Unterlassen der Wiederholungsbehandlung!

o
2. Nasses Auskammen
.Nasses* Auskammen mit Haarpflegespilung und Lausekamm in 4 Sitzungen an den Tagen
1, 5, 9 und 13 fuhrte in einer Studienbeobachtung bei 57 % der behandelten Kinder zur Ent-
lausung und hat somit nicht nur einen diagnostischen, sondern auch einen therapeutischen
Wert. Wahrend die erste Sitzung die Entfernung adulter Lause zum Ziel hat, sollen die fol-
genden dazu dienen, nachgeschlipfte Larven zu entfernen. Am Tag 17 sollte der Behand-
lungserfolg nochmals Uberprift werden (detaillierte Informationen zu dieser Vorgehensweise
finden sich z.B. unter www.pediculosis.de). Das Verfahren ist zeitaufwandig und erfordert viel
Geduld von ,Behandlern und Betroffenen, in Kombination mit einer topischen Behandlung
sichert es aber eine hohe Erfolgsquote.

Empfohlenes Behandlungsschema bei Kombination beider Verfahren:

Tag 1: Mit einem Insektizid behandeln und anschlie3end nass auskammen,

Tag 5: nass auszukdmmen, um frith nachgeschlipfte Larven zu entfernen, bevor sie mobil
sind,
Tag 8, 9 oder 10: erneut mit dem Insektizid behandeln, um spéat geschlipfte Larven abzut6-

ten,
Tag 13: Kontrolluntersuchung durch nasses Auskammen,

Tag 17: evtl. letzte Kontrolle durch nasses Auskammen.

Weitere Hinweise zur Therapie: Bezlglich der Anwendung und der moglichen Nebenwir-
kungen sind die Angaben der Hersteller sorgfaltig zu beachten. Bei fehlender Erfahrung soll-
te ganz besonders bei der Behandlung von Kleinkindern arztlicher Rat eingeholt werden.
Wahrend der Schwangerschaft und in der Stillzeit, bei MCS-Syndrom (multiple Uberempfind-
lichkeit gegen chemische Substanzen) und Chrysantemenallergie wird empfohlen, Kopflause

rein mechanisch durch nasses Auskammen mit dem Lausekamm zu entfernen.

Das mitunter empfohlene Abtoten von Lausen und Nissen durch die Anwendung von Heil3-
luft, z.B. mittels eines Fohns, ist unzuverlassig und kann zu erheblichen Kopfhautschadigun-
gen fuhren, so dass grundsatzlich davon abzuraten ist. Ebenso ist ein Saunaaufenthalt zur
Abtotung der Lause ungeeignet. — Bakterielle Superinfektionen bedirfen der &arztlichen Be-

handlung.
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Praventiv- und Bekdmpfungsmalnahmen

1. Praventive MalRnahmen

Besonders in Gemeinschaftseinrichtungen und im Kindes- und Jugendalter muss immer mit
dem Auftreten von Kopflausen gerechnet werden. Ihrer Ausbreitung kann dann durch ent-
sprechende Aufmerksamkeit und geeignete Mal3Bnahmen verlasslich entgegengewirkt wer-
den. Erzieher und Betreuer sollten Uber ein Grundwissen beziglich der notwendigen Mal3-

nahmen der Verhitung und Bekampfung verfligen. Informationsmaterial sollte vorratig sein.

2. MaBRnahmen fir Patienten und Kontaktpersonen
Festgestellter Kopflausbefall erfordert ohne Zeitverzug (mdéglichst noch am Tage der Fest-
stellung — Tag 1):

e bei den Personen mit dem Befall eine sachgerecht durchgefiihrte Behandlung mit
einem zugelassenen Arzneimittel oder einem Medizinprodukt, das zur Tilgung von
Kopflausbefall nachweislich geeignet ist, erganzt durch sorgféltiges Auskdmmen des
mit Wasser und Haarpflegespiilung angefeuchteten Haars (s. Abschnitt Therapie);

e bei den betroffenen Kontaktpersonen in Familie, Kindereinrichtungen, Schulen und
anderen Gemeinschaftseinrichtungen (gleiche Gruppe oder Klasse) eine Information
mit dem Ziel, eine Untersuchung und ggf. Behandlung zu veranlassen;

¢ im Haushalt und Kindergarten/Kinderhort ergéanzende Hygienemafnahmen.

Nach der sachgerechten Anwendung eines zur Tilgung des Kopflausbefalls geeigneten Mit-
tels, erganzt durch sorgfaltiges Auskammen des mit Wasser und Pflegespiilung angefeuch-
teten Haars mit einem Lausekamm, ist eine Weiterverbreitung auch bei noch vorhandenen
vitalen Eiern mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr zu befirchten.

HygienemalRRnahmen in Haushalt, Kindergarten und Kinderhort: Da Kopflause sich nur
auf dem menschlichen Kopf ernahren und vermehren kénnen, sind Reinigungs- und andere
Malnahmen von untergeordneter Bedeutung und dienen vorsorglich der Unterbrechung
eventuell moglicher Ubertragungsvorgéange:

e Kamme, Haarbilrsten, Haarspangen und -gummis sollen in hei3er Seifenldsung
gereinigt werden,

e Schlafanziige und Bettwasche, Handtlucher und Leibwésche sollen gewechselt
werden,

o Kopfbedeckungen, Schals und weitere Gegenstande, auf die Kopflause gelangt
sein kénnten, sollen fir 3 Tage in einer Plastiktite verpackt aufbewahrt werden.

Insektizid-Sprays sind nicht nétig.
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Dass diese MalRBnahmen das Untersuchen und Behandeln der Personen im naheren Umfeld
des zuerst erkannten Tragers von Kopflausen lediglich ergdnzen, ergibt sich aus der Tatsa-
che, dass Kopflause mehrfach taglich Blut saugen missen, um nicht auszutrocknen, und

dass sie ohne Nahrung nach spatestens 55 Stunden abgestorben sind.

3. Manahmen bei Ausbriichen

Gehauftes Auftreten von Kopflausbefall in einer Gemeinschaftseinrichtung ist ein gesundheit-
liches Problem, dessen Lésung in besonderer Weise den medizinischen Sachverstand des
zustandigen Gesundheitsamtes erfordert. Prinzipiell sind die gleichen Malinahmen wie bei
einem einzelnen Fall erforderlich, jedoch in gréRerem Umfang und mit besonders zuverlassi-
gen Kontrollmechanismen. Alle Eltern oder Angehorigen sollten umfassend informiert wer-
den. Das Gesundheitsamt legt in Abh&ngigkeit von der Situation und im Einvernehmen mit
der betroffenen Einrichtung und den Eltern die notwendigen Mal3nahmen fest; es unterstitzt
die Einrichtung ggf. bei deren Durchfiihrung. In Kindereinrichtungen oder Schulen kdnnen
zusétzlich zur Ausgabe von Informationsmaterial Elternabende dazu beitragen, die Mitwir-
kung vieler Eltern in kurzer Zeit zu gewahrleisten.

Nicht nur Besucher, sondern auch Beschéftigte in Gemeinschaftseinrichtungen diirfen diese
nicht betreten wenn bei ihnen Kopflausbefall festgestellt wurde.

In diesem Merkblatt kénnen nur die wichtigsten Informationen wiedergegeben werden. Aus-
fuhrliche Hinweise enthalt der Ratgeber Kopflausbefall des Robert Koch-Institutes, der im
Internet unter www.rki.de > Rubrik Infektionskrankheiten A — Z > Stichwort Kopflausbefall
eingesehen werden kann. Er enthalt auch Empfehlungen zur Kooperation von Elternschaft,

Einrichtungen und Gesundheitsamtern.

Auf den nachfolgenden Seiten und im Anhang finden Sie ein Merkblatt fiir die Eltern. Teilen

Sie dieses bitte bei einem Lausbefall in Ihrer Einrichtung aus.
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Landratsamt Ortenaukreis W

Sehr geehrte Eltern,

in der Gruppe / Klasse lhres Kindes sind Kopflause festgestellt worden. Kopflause leben auf dem behaar-
ten Kopf von Menschen und ernéhren sich von Blut, das sie nach einem Stich aus der Kopfhaut saugen.
Lausweibchen legen taglich mehrere Eier. Diese befinden sich in Hillen (Nissen), die am Haar in der
Néhe der Kopfhaut festkleben. Aus den Eiern schlipfen in 7-10 Tagen junge Lause, diese kdnnen in der
ersten Woche den Kopf ihres Wirts noch nicht verlassen und entwickeln sich in 9-11 Tagen zu ge-
schlechtsreifen Lausen.

Jeder Mensch kann Kopflause bekommen. Es spielt keine Rolle, wie oft man sich wascht und die Woh-
nung reinigt, denn Kopflause leben nicht vom ,Schmutz“, sondern allein vom menschlichen Blut. Kopf-
lause kdnnen weder springen noch fliegen. Sie werden in der Regel bei direktem Haar-zu-Haar-Kontakt
Ubertragen; der indirekte Weg tber gemeinsam benutzte Kdmme, Birsten und Textilien ist eher die Aus-
nahme. Kopflause sind alle 2 - 3 Stunden auf das Saugen von Blut angewiesen, sonst trocknen sie aus
und verenden spétestens nach 55 Stunden. Durch Kopflause werden keine Krankheitserreger tUbertra-
gen. Allerdings verursachen Kopflause lastigen Juckreiz und - infolge des Kratzens - entziindete Wunden
auf der Kopfhaut.

Wir bitten Sie, die Haare lhres Kindes grundlich auf das Vorhandensein von Kopflausen zu untersuchen.
Feuchten Sie das Haar mit Wasser und normaler Haarspillung an und kAmmen es bei gutem Licht sys-
tematisch mit einem Lausekamm durch. Besonders griindlich sollten Sie die Stellen an der Schlafe, um
die Ohren und im Nacken durchkammen. Sie kénnen die Nissen auch mit den Fingernégeln entfernen.

Nissen Y Kopflaus

Legen sie wahrend des Auskdmmens ein Handtuch Uber die Schulter, damit abgestreifte Nissen dadurch
aufgefangen werden und geben Sie es anschlieend in die Wasche (60°C). Lause sind meist grau und
werden 3 mm grof3. Sie sind ziemlich flink und lichtscheu. Deshalb findet man eher einmal Nissen. Sie
zeigen an, dass auf diesem Kopf Lause waren oder noch sind. Nissen sind ca. 0,8 mm grof3 und fuhlen
sich wie ein Sandkorn an. Nur wenn die Nissen weniger als 1 cm von der Kopfhaut entfernt sind, kdnnen
sie noch lebende Lauselarven enthalten. Beweisend fiir einen Kopflausbefall ist das Auffinden lebender
Lause.

Wenn Sie lebende Lause oder Nissen in weniger als 1 cm Abstand vom Kopf finden, sollten Sie unver-
zluglich (am 1. Tag) eine Behandlung mit einem zugelassenen Arzneimittel gegen Kopflause durchfiihren.
Lause und junge Lause (Larven) werden bei korrekter Behandlung mit wirksamen Mitteln sicher abgeto-
tet.

Lauseeier kdnnen eine Behandlung jedoch Uberleben; aus ihnen schlipfen wieder Lause. Deshalb sind
ein erneutes Auskammen am 5. Tag und eine zweite Behandlung am 8.-10. Tag unbedingt notwendig,
um die Lauseplage sicher loszuwerden. Dadurch werden alle jungen Lause beseitigt, bevor sie mobil und
geschlechtsreif geworden sind. Kinder, die auf diese Weise behandelt wurden, kdnnen den Kindergarten,
die Schule oder sonstige Gemeinschaftseinrichtungen direkt nach der ersten Behandlung ohne arztliches
Attest wieder besuchen. Die Behandlung soll durch eine Kontrolluntersuchung am 13. Tag, ggf. noch
einmal am 17. Tag, abgeschlossen werden.

Die geeigneten Arzneimittel sind nicht verschreibungspflichtig, also ohne Rezept in Apotheken erhaltlich.
Fur Kinder unter 12 Jahren kénnen Sie die Mittel auch vom Arzt verordnen lassen; in diesem Fall tragt
die Krankenkasse die Kosten, fir dltere Kinder nicht. Beachten Sie bei der Anwendung den Beipackzettel
und folgen Sie den Anleitungen der Hersteller.

Behandlungsschema bei Kopflausbefall:
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Tag 1: mit einem Insektizid behandeln und mit einem Lausekamm nass auskammen
Tag 5: nass auskammen

Tag 8-10: mit einem Insektizid behandeln und nass auskdmmen

Tag 13: zur Kontrolle nass auskdmmen

Tag 17: noch einmal zur Kontrolle nass auskdmmen

Ursachen fiir erfolglose Behandlung mit Arzneimitteln gegen Kopflausbefall

Zunachst ist zwischen einer vermeintlich erfolglosen (Punkt 1 und 2) und einer tatséchlich erfolglosen
Behandlung zu unterscheiden.

1) Das Verbleiben von Nissen an den Haaren spricht nicht gegen den Erfolg einer Behandlung. Eier in
weniger als 1 cm Entfernung von der Kopfhaut, sollen so weit wie mdglich vom Haar gel6st und ausge-
kammt werden; sie erfordern dariiber hinaus eine zweite Behandlung. Nissen, die weiter als 1 cm von der
Kopfhaut entfernt sind, sind als leer zu betrachten und stellen allenfalls ein kosmetisches Problem dar.
2) Auch das Auftreten von jungen Lausen (Larven) nach der ersten medizinischen Kopfwasche stellt
den Erfolg der Behandlung nicht in Frage, begriindet aber die Notwendigkeit weiteren nassen Auskam-
mens und einer zweiten Behandlung mit einem Arzneimittel gegen Kopflausbefall 8 — 10 Tage nach der
ersten Behandlung.

3) Auch wenn nach einer oder zwei Behandlungen ausgewachsene Lause gesichtet werden, muss das
nicht unbedingt gegen den Erfolg einer Behandlung sprechen. Es kann sich auch um eine erneute Be-
siedlung mit Kopflausen handeln, die von Familienmitgliedern oder Kindern der gleichen Gruppe oder
Klasse, von Freunden oder Vereinskameraden tbertragen wurden. Fehlgeschlagen ist in diesem Fall
nicht die individuelle Behandlung, sondern das gruppenbezogene Vorgehen gegen einen Kopflausbefall.
4) Eine fehlerhafte Anwendung des Arzneimittels (Unterdosierung, zu kurze Einwirkzeit) kann zu einem
tatsachlichen Misserfolg der Behandlung fiihren. Entweder wurde das Haar nicht ausreichend mit dem
Mittel benetzt, oder das Mittel wurde in triefend nassem Haar zu stark verdiinnt oder die empfohlene
Einwirkzeit wurde nicht eingehalten. Auch das Unterlassen der zweiten Behandlung, 8 — 10 Tage nach
der ersten, stellt einen haufigen Behandlungsfehler dar, denn der Inhalt der Lauseier wird beim ersten
Mal meistens nicht komplett abgetotet.

Bei Kopflausbefall sind Sie zur unverziiglichen Mitteilung an die Gemeinschaftseinrichtung verpflichtet.
Hieraus erwachsen lhnen keine Nachteile, im Gegenteil: aufgrund Ihrer Information werden Maf3nahmen
ergriffen, um den Kopflausbefall in der Gruppe oder Klasse lhres Kindes zu tilgen und die Kinder vor ei-
nem erneuten Befall zu schitzen. Wir empfehlen, alle Familienmitglieder zu untersuchen und Freundin-
nen und Freunden Bescheid zu geben. KAmme, Haarbirsten, -spangen und —gummis sollen in heil3er
Seifenlauge gereinigt werden, Handtlicher, Leib- und Bettwasche sollen gewechselt und bei 60°C gewa-
schen werden soll. Sonstige Gegenstande, auf die Kopflause gelangt sein kénnten, kénnen durch Ab-
schliel3en Uber 3 Tage in einem Plastiksack entlaust werden — dann sind alle Lause vertrocknet.
RegelmaRiges systematisches Durchsehen des mit Wasser und Spulung angefeuchteten Haars mit ei-
nem Lausekamm dient der Fritherkennung beim eigenen Kind und damit dem Schutz aller Kinder in der
Gruppe.

Gesundheitsamt Ortenaukreis, Kinder- und Jugendarztlicher Dienst, Tel. 0781 805 9723

--- -Bitte hier abtrennen und in Kindergarten, Schule etc. abgeben mmmmmmmmmmmmmmmmmmmme o

Erklarung der Eltern / Sorgeberechtigten des Kindes

[] Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht und keine Lause oder Nissen gefunden.

[] Ich habe den Kopf meines Kindes untersucht, Lause / Nissen gefunden und habe den
Kopf mit einem wirksamen Mittel wie vorgeschrieben behandelt.
Ich versichere, dass ich die Haare am 5. Tag nass auskdmmen werde und am 8. — 10.Tag eine
zweite Behandlung durchfihren werde.

Datum, Unterschrift eines Elternteils / Sorgeberechtigten
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3.24 Infektiose Gastroenteritis, Besonderheit fur Kinder im Vorschulalter —
meldepflichtig fur Kinder unter 6 Jahren

8§ 34 Abs.1 Satz 3 bestimmt, dass Kinder, die das 6.Lebenjahr noch nicht vollendet ha-
ben und an infektioser Gastroenteritis erkrankt oder dessen verdéachtig sind, die Gemein-
schaftseinrichtung nicht besuchen durfen, bis nach dem Urteil des behandelnden Arztes eine
Weiterverbreitung der Erkrankung nicht mehr zu befirchten ist.

Diese altersabhéngige Regelung tragt der Tatsache Rechnung, dass bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres eine erheblich héhere Inzidenz (Rate an Neuerkrankungen) an Salmonello-
sen und sonstigen infektiosen Gastroenteritiden besteht, die im Vorschulalter h&ufiger von
Kind zu Kind Ubertragen werden kénnen. Schulkinder sind in der Lage durch Waschen der
Hande, ggf. deren Desinfektion, eine Weiterverbreitung der Erreger durch Schmierinfektion

zu verhindern.

Die Benutzung von Gemeinschaftstoiletten stellt kein besonderes Risiko dar, wenn sie
mit Toilettenpapier, Seifenspendern, Waschbecken und Einmalhandtlichern ausgestattet
sind und regelmafig gereinigt werden. Damit wird eine infektionsepidemiologisch wie sozial
vertragliche Regelung fur Schulkinder erreicht. Diese missen mit einer unspezifischen
Durchfallerkrankung nicht zu Hause bleiben, da bei Beachtung einfacher Hygieneregeln eine
Ubertragung in der Gemeinschaftseinrichtung nicht zu befiirchten ist. Die erwahnten unspe-
zifischen Durchfallerkrankungen machen im Kindesalter den Grof3teil aller Gastroenteritiden
aus. Viele Erreger kdnnen die Ursache sein. Die wichtigsten Bakterien sind Salmonellen,
bestimmte Staphylokokkenstdamme Yersinien und Campylobacter. Bei den Viren sind in ers-
ter Linie Rotaviren, Adenoviren und Noroviren zu nennen. Da beim unkomplizierten Durchfall
eine aufwendige und teure Diagnostik unterbleiben kann, lassen sich kaum Prozentzahlen
Uber die Haufigkeit der einzelnen Erregerzahlen benennen.

Wichtig ist, dass die allseits bekannten Salmonellen nicht der haufigste Erreger sind und die
Ubertragung von Mensch zu Mensch bei Beachtung einfacher Handehygiene wirksam un-

terbunden werden kann.

Die Inkubationszeit betragt manchmal nur Stunden (z.B. bei Staphylokokken), bei anderen

Erregern meist 2 — 7 Tage, nur selten langer.

Die Behandlung besteht in der Regel im Ersatz des Flussigkeits- und Elektrolytverlustes.

Noch einmal sei daran erinnert, dass bestimmte schwere, auch lebensbedrohliche

Durchfallerkrankungen bei uns nur sehr selten oder sporadisch auftreten. Bitte helfen
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Sie mit, dass Kinder, Jugendliche, Kolleginnen und Kollegen und Sie selbst bei einer
schweren Erkrankung unbedingt arztlichen Rat in Anspruch nehmen. Es ist dann Auf-
gabe des behandelnden Arztes, die Diagnose zu stellen und dariber zu informieren,
wann eine Tatigkeit in oder ein Besuch der Gemeinschaftseinrichtung wieder maoglich
ist. Sind Sie im Zweifel, was zu tun ist, bitten Sie das Gesundheitsamt um Informatio-
nen.
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3.25 Besonderheiten fur Ausscheider

Nicht selten werden Krankheitserreger mit dem Stuhlgang oder durch Trépfchen aus dem
Nasen-Rachenraum noch ausgeschieden, wenn die Erkrankung bereits Uberstanden ist und
der Patient sich subjektiv wieder gesund fuhlt. Dies kann sich tlber Wochen und Monate hin-
ziehen und in diesen Fallen ist es nicht verhaltnismaRig, Personen, die in der Gemein-
schaftseinrichtung tétig sind, dort Betreute, aber auch weitere Personen vom Besuch auszu-

schliel3en.

In den meisten Fallen kann durch geeignete personliche Schutzmaflinahmen (in erster Linie
Handehygiene) und durch Schutzmafl3nahmen der Einrichtung selbst (z.B. Verwendung von
Einmalhandttchern) eine Weiterverbreitung der Krankheitserreger verhindert werden.

Bei Ausscheidern entscheidet Uber die Wiederzulassung das Gesundheitsamt. Anders als im
Erkrankungsfall gendgt hier nicht die Einschatzung des behandelnden Arztes. Dies ist ge-
rechtfertigt, da regelmafig nur das Gesundheitsamt Kenntnisse Uber die Gegebenheit in der
Einrichtung hat und SchutzmafRnahmen verfigen und Uberwachen kann.

Die Regelung betrifft nur die Ausscheider von Krankheitserregern

e der Cholera

e des Typhus und Paratyphus

e der Shigellenruhr (schwerwiegende Durchfallerkrankung)

e und der Diphtherie. (Hier ist zu bedenken, dass auch geimpfte Personen den Erreger
in sich tragen und ausscheiden kdénnen.)

Bei den Belehrungsbdgen, 3.1 bis 3.25, handelt es sich um unverbindliche Vorschlage des
RKI an die Landesbehérden. Stand: 01.02.2008

Nachdem Sie diese gelesen und die ,Pflichten und Verbote“ verstanden haben, bitten wir
Sie, zu unterschreiben, wenn lhnen keine Tatsachen fir ein Tatigkeitsverbot bekannt sind.

Eine Vorlage fir eine entsprechende Erklarung finden Sie auf der nachsten Seite.

Wann ist eine Wiederzulassung in Schulen und Gemeinschaftseinrichtungen moéglich?
Merkblatter des Landesgesundheitsamtes bzw. des Robert-Koch-Institutes enthalten Krite-
rien fur eine Wiederzulassung, z.B. nach einer Infektionskrankheit, sowie Angaben zum Um-

gang mit klinisch gesunden Ausscheidern. Dartber informiert sie das Gesundheitsamt.
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Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich gemaf3 § 35 Infektionsschutzgesetz (IfSG) tber die gesundheitli-
chen Anforderungen und Mitwirkungspflichten nach 8§ 34 IfSG aufgeklart wurde.

Mir sind keine Tatsachen bekannt, die fur ein Tatigkeitsverbot nach § 34 IfSG sprechen.
Treten vor, bei oder nach der Aufnahme der Tatigkeit Hinderungsgrinde nach § 34 IfSG auf,

bin ich verpflichtet, diese unverziglich meinem Arbeitgeber zu melden.

Ort , Datum Unterschrift
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3.26 Wiederzulassung zum Besuch der Gemeinschaftseinrichtung

Aktualisierte Fassung vom Juli 2006. Erstverdffentlichung im Bundesgesundheitsblatt 44
(2001): 830-843, Quelle: rki.de

Allgemeines

Der 6. Abschnitt des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) enthalt besondere Vorschriften flr
Schulen und sonstige Gemeinschaftseinrichtungen. Er tragt damit dem Umstand Rechnung,
dass dort Sauglinge, Kinder und Jugendliche taglich miteinander und mit dem betreuenden
Personal in engen Kontakt kommen. Enge Kontakte begunstigen die Ubertragung von
Krankheitserregern, die bei bestimmten Krankheiten umso schwerere Krankheitsverlaufe

erwarten lassen, je junger die betroffenen Kinder sind.

Bei der Wiederzulassung ist eine Giterabwagung vorzunehmen. Ein absoluter Schutz vor
Infektionen lasst sich bei manchen Ubertragbaren Krankheiten nur durch einen monatelan-
gen Ausschluss vom Besuch einer Gemeinschaftseinrichtung erreichen.

Dem Anspruch der Allgemeinheit, vor Ansteckung geschitzt zu werden, stehen das Recht
des Einzelnen auf Bildung und die Grundsatze der Notwendigkeit und der VerhaltnismaRig-

keit der Mittel gegenilber. Als Kriterien der Abwagung kdnnen gelten

e Schwere, Behandelbarkeit und Prognose der zu verhiitenden Krankheit,

« tatsachlich beobachtete Ubertragungen unter den Bedingungen der jeweiligen Ein-
richtung und

o alternative Mdglichkeiten des Infektionsschutzes wie hygieneorientiertes Verhalten,

Chemoprophylaxe oder Impfungen.

Bevor ein Ausschluss von Personen aus einer Gemeinschaftseinrichtung aus Grinden des
Infektionsschutzes veranlasst wird, sollte stets geprift werden, ob die Belastungen, die bei-
spielsweise in einer Familie durch Ausschluss eines Kindes aus einem Kindergarten entste-
hen, vermieden werden kénnen und ob das Ziel einer Verhiitung von Infektionen nicht auch
durch Aufklarung tber Infektionswege, hygienische Beratung und gegebenenfalls durch de-
taillierte Anweisungen des zustandigen Gesundheitsamtes erreicht werden kann. Diesen

Ausfuhrungen liegt der Rechtsgedanke des § 34 Abs. 7 IfSG zugrunde.

Am Entscheidungsprozess sind Fachpersonal und medizinische Laien beteiligt. Deshalb rich-
tet sich dieses Merkblatt z.B. auch an Mitarbeiter der Schulverwaltung, der Fliichtlingsverwal-
tung, Trager von Kindergarten und Beherbergungsbetrieben. Weitere Handlungsanweisun-

gen enthalten die Schulseuchenerlasse der Bundeslander. Zur Beurteilung des Einzelfalles
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kénnen weitere Ratgeber des Robert Koch-Instituts (RKI) herangezogen werden. Als Nach-
schlagewerk liefert wertvolle Hinweise: Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie:
DGPI-Handbuch 4. Auflage. Infektionen bei Kindern und Jugendlichen. Minchen: Futuram-
ed-Verlag, 2003.

Erlauterung von Fachausdriicken:

1. Inkubationszeit: Zeitraum von der Aufnahme der Krankheitserreger bis zum Auftreten der

ersten Symptome der Infektionskrankheit.

2. Dauer der Ansteckungsfahigkeit: Zeitraum, in dem eine Ubertragung der Krankheitser-
reger moglich ist, wobei ein fur die Ubertragung geeigneter Kontakt mit erregerhaltigem Ma-

terial vorauszusetzen ist.

3. Zulassung nach Krankheit: Bei Betreuten ist die (Wieder-)Zulassung zum Besuch der
Gemeinschaftseinrichtung, beim Personal die Zulassung zur Ausubung von Tatigkeiten, bei
denen sie Kontakt zu den Betreuten haben, gemeint (siehe 8§ 34, Abs. 1 IfSG). Dieser Absatz
enthalt auch eine Empfehlung zur Frage, ob diese Zulassung eines schriftlichen arztlichen
Attestes bedarf.

4. Ausschluss von Ausscheidern: Unter einem "Ausscheider” wird gem. 8 2 Nr. 6 des IfSG
eine Person verstanden, "die Krankheitserreger ausscheidet und dadurch eine Ansteckungs-

guelle fir die Allgemeinheit sein kann, ohne krank oder krankheitsverdachtig zu sein".

5. Ausschluss von Kontaktpersonen: Hierunter sind alle Personen zu verstehen, mit de-
nen der / die Erkrankte in seiner Wohngemeinschaft (§ 34 Abs. 3 IfSG) in dem Zeitraum in-
fektionsrelevante Kontakte hatte, in dem er/sie Krankheitserreger ausschied. Ob ein irgend-
wie gearteter Kontakt der/des Erkrankten innerhalb dieses Zeitraums mit einer Person au-
Rerhalb des h&uslichen Bereichs, z.B. in einer Gemeinschaftseinrichtung, Mal3nahmen zur
Infektionsverhutung oder Krankheitsfriherkennung erfordert, ist nach den Umstanden des

Einzelfalles fachlich zu entscheiden.
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Notwendigkeit eines schriftlichen Attestes

Die prazisierten Richtlinien des Robert-Koch-Institutes zur Wiederzulassung in Gemein-

schaftseinrichtungen sehen die Notwendigkeit eines schriftlichen Attestes fur folgende Er-

krankungen vor:

Diphtherie

Poliomyelitis
Shigellose

Cholera

Pest

Typhus
EHEC-Darminfektionen
Lungentuberkulose
Skabies (Kratze)

Impetigo Contagiosa (Borkenflechte)

Davon unberihrt bleibt das Recht der Einrichtungen gegeniiber den Eltern, die wiederholt

klinisch kranke Kinder in die Einrichtung schicken, ein arztliches Attest zu verlangen.

Im Einzelfall kann das Gesundheitsamt bei ansteckender Erkrankung von Familienmitglie-

dern eine arztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung verlangen bzw. Mal3nahmen anordnen.
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Infektionskrankheiten

Krankheit Inkubations- | Zulassung nach Aus- Ausschluss von Kontakt- HygienemalRnahmen zur Schriftliches Arzt- | Aus-
zeit Krankheit schluss personen Verhitung von Infektionen | liches hang
von Aus- in der Gemeinschaftsein- | Attest
scheidern richtung
Keuchhusten 7 - 20 Tage 5 Tage nach Be- | Entfallt Nicht erforderlich, solange | Wirksame Hygienemal3- Nicht erforderlich | ja
ginn einer antibio- kein Husten auftritt nahmen sind nicht be- unter dem Ge-
tischen Therapie, kannt. sichtspunkt, dass
sonst drei Wo- eine Weiterver-
chen nach dem Hinweis: Impfung wird von | breitung nicht zu
Auftreten der ers- der STIKO empfohlen beflirchten ist
ten Symptome (siehe: Zulassung
(bellender Stakkato- nach Krankheit)
husten und inspirato-
risches Ziehen =
stadium convulsivum)
Masern 8 -10 Tage Nach Abklingen Entfallt Nicht erforderlich bei be- Wirksame Hygienemal3- Nicht erforderlich | ja
bis Ausbruch | der klinischen stehendem Impfschutz, nahmen sind nicht be- unter dem Ge-
des katarrha- | Symptome, frii- nach postexpositioneller kannt. sichtspunkt, dass
lischen Sta- | hestens 5 Tage Schutzimpfung oder nach eine Weiterver-
diums, 14 nach Exanthem frher durchgemachter Hinweis: Impfung wird von | breitung nicht zu
Tage bis zum | Ausbruch arztlich bestatigter Erkran- | der STIKO empfohlen beflirchten ist
Exanthem kung. Sonstige Personen (siehe: Zulassung
Ausbruch, fur die Dauer von 14 Ta- nach Krankheit)
bis zu 21 gen.
Tage mdoglich
Beratung schwangere
Erzieherinnen
Meningokok- 1-10Tage, | Nach Abklingen Kein Aus- | Bei hduslichem Kontakt Wirksame Hygienemalf3- Nicht erforderlich | ja
ken-Infektionen | in der Regel | der klinischen schluss Besuchsverbot (8 34 Abs. | nahmen sind nicht be- unter dem Ge-
3 -4 Tage Symptome gesunder | 3 IfSG), Ausschluss kannt. sichtspunkt, dass
Keimtra- asymptomatischer Perso- eine Weiterver-
ger nen in Absprache mit dem | Hinweis: Impfung gegen breitung nicht zu

Gesundheitsamt.
(evtl. Chemoprophylaxe)

Meningokokken der Grup-
pe C wird von der STIKO
empfohlen

befiirchten ist
(siehe: Zulassung
nach Krankheit)

Auszug aus den Wiederzulassungsempfehlungen fir Gemeinschaftseinrichtungen des Robert-Koch-Institutes
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Krankheit Inkubations- | Zulassung nach Ausschluss | Ausschluss von Kontakt- | HygienemaRnahmen zur | Schriftliches Arzt- | Aus-

zeit Krankheit von Aus- personen Verhitung von Infektio- liches hang
scheidern nen in der Gemein- Attest
schaftseinrichtung

Mumps In der Regel | Nach Abklingen Entfallt Nicht erforderlich bei Wirksame Hygienemaf- | Nicht erforderlich | Nur bei
16 - 18 Tage, | der klinischen bestehendem Impf- nahmen sind nicht be- unter dem Ge- mehre-
(12 - 25 Tage | Symptome, fri- schutz, nach postexposi- | kannt. sichtspunkt, dass ,r:e;"en in
sind mdglich) | hestens 9 Tage tioneller Schutzimpfung eine Weiterver- Abspra-

nach Ausbruch oder nach frither durch- Hinweis: Impfung wird breitung nicht zu | che mit
der Erkrankung gemachter arztlich besté- | von der STIKO empfoh- | befiirchten ist dem
(Parotisschwel- tigter Erkrankung. Sons- | len (siehe: Zulassung Suensé‘_”d'
lung) tige Personen fiir die nach Krankheit) heitsamt

Dauer von 18 Tagen.

Beratung schwangere

Erzieherinnen

Scharlach 2 -4 Tage Bei antibiotischer | Entfallt Nicht erforderlich, aller- Wirksame HygienemafB- | Nicht erforderlich | Nur bei

Behandlung und dings Aufklarung tber nahmen sind nicht be- unter dem Ge- mehre-
ohne das Infektionsrisiko und | kannt. sichtspunkt, dass ,r:ea.r;len in
Krankheitszei- magliche Symptomatik, eine Weiterver- Abspra-
chen ab dem 2. damit bei Erkrankung ein breitung nicht zu | che mit
Tag, ansonsten Arztbesuch bzw. eine beflirchten ist dem
nach Abklingen Therapie gewahrleistet (siehe: Zulassung SGuenS;”d'
der Krankheits- ist. nach Krankheit) heitsamt
symptome
(unbehandelt 3
Wochen anste-
ckend)

Windpocken In der Regel | Bei unkomplizier- | Entfallt Nicht erforderlich Wirksame HygienemalB- | Nicht erforderlich | Nur bei
14 - 16 Ta- | tem Verlauf ist nahmen sind nicht be- unter dem Ge- mehre-
ge, kann 8 — | eine Wiederzu- kannt. sichtspunkt, dass ,r:eéﬂlen in
28 Tage be- lassung 1 Woche Beratung schwangere eine Weiterver- Abspra-
tragen nach Krankheits- Erzieherinnen breitung nicht zu | che mit

beginn moglich befiirchten ist dem
(siehe: Zulassung | Sesund-
. sund-
nach Krankheit) heitsamt
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Krankheit Inkubations- | Zulassung nach Ausschluss | Ausschluss von Kontakt- | HygienemaRnahmen zur | Schriftliches Arzt- | Aus-
zeit Krankheit von Aus- personen Verhitung von Infektio- liches hang
scheidern nen in der Gemein- Attest
schaftseinrichtung
Virushepatitis A | 15— 50 Ta- Zwei Wochen Einzelfall- Nicht erforderlich nach Grundliche Handereini- Nicht erforderlich
und E ge, im Mittel | nach Auftreten entschei- friher durchgemachter gung nach jedem Stuhl- | unter dem Ge-
25— 30 Tage | der ersten Symp- | dung des Krankheit, bei bestehen- | gang und vor der Zube- | sichtspunkt, dass
tome bzw. 1 Wo- | Gesund- dem Impfschutz, bzw. 1 - | reitung von Essen, Nut- eine Weiterver-
che nach Auftre- | heitsamtes | 2 Wochen nach postex- | zung von Einmalhandti- | breitung nicht zu
ten des Ikterus positioneller Impfung, chern und anschlie3ende | beflirchten ist
bzw. bei Gewahrleistung | Handedesinfektion. (siehe: Zulassung
der entsprechenden Hy- | Impfempfehlung fir eini- | nach Krankheit)
gienemalinahmen, sonst | ge Personengruppen
4 Wochen nach letztem
Kontakt
Enteritis durch 2-10Tage, | Nach klinischer Bei langerer | Ausschluss von Kontakt- | Die Ubertragung von Ein schriftliches ja
enterohamorr- durchschnitt- | Genesung und Ausschei- personen (8 34 Abs. 3) EHEC-Bakterien kann arztliches Attest
hagische E. Coli | lich 3-4 Ta- | dem Vorliegen dung Ein- (nicht) erforderlich, so- vor allem durch Hande- ist erforderlich
(EHEC) ge von 3 aufeinan- zelfallent- lange keine enteritischen | hygiene vermieden wer-
derfolgenden scheidung Symptome auftreten und | den. Wichtig: Grundli-
negativen Stuhl- | durch das die Einhaltung von Hygi- | ches Handewaschen
proben im Ab- Gesund- enemalnahmen gewahr- | nach jedem Stuhlgang
stand von 1 -2 heitsamt leistet ist. Es sollen je- und vor der Zubereitung

Tagen

doch 3 Stuhlproben bei
Kontaktpersonen durch-
gefuhrt werden.

von Mahlzeiten, Benut-
zung von Einmalhandtii-
chern
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Krankheit Inkubations- | Zulassung nach Ausschluss | Ausschluss von Kontakt- | HygienemaRnahmen zur | Schriftliches Arzt- | Aus-
zeit Krankheit von Aus- personen Verhitung von Infektio- liches hang
scheidern nen in der Gemein- Attest
schaftseinrichtung
Bakterielle En- Nach Abklingen Es bestehen | Nicht erforderlich, solan- | Grindliche Handehygie- | Nicht erforderlich | ja
teritiden, z.B. des Durchfalls. keine medi- | ge keine enteritischen ne nach dem Toiletten- | unter dem Ge-
Salmonellen 5—72 Stunden zinischen Symptome auftreten besuch, nach Kontakt mit | sichtspunkt, dass
Campylobacter | 2-7 Tage Kinder unter 6 Grinde vermutlich kontaminier- | eine Weiterver-
Yersinien 7-10Tage | Jahren dirfen die | 3SymPtoma- ten Gegenstanden (Win- | breitung nicht zu
. tische Kin- . . .
G_emelnschaf_ts- der, die En- deln), Nahrungsmlt'geln befurchten ist
einrichtung nicht | (o itisbakte- und vor der Zubereitung | (siehe: Zulassung
besuchen, wenn | yien aus- von Mahlzeiten. nach Krankheit)
sie an einer infek- | scheiden,
tiosen Gastroen- | den Besuch Die Desinfektion der Toi-
teritis erkrankt von Gemein- letten ist nicht nétig. Die
sind oder dessen | schaftsein- Anwendung von WC-
verdachtig sind. richtungen zu Reinigern, ggf. taglich,
untersagen reicht aus.
Virusenteritiden Nach Abklingen Kein Aus- Nicht erforderlich, solan- | Die Ubertragung von Nicht erforderlich | Nur bei
z.B. des Durchfalles schluss ge keine enteritischen Enteritisviren kann vor unter dem Ge- mehre-
Rotaviren 1-3Tage bzw. des Erbre- gesunder Symptome auftreten allem durch Handehygi- | sichtspunkt, dass ,r:eg;len in
Noroviren 1-3Tage chens, friihestens | Keimtrager ene vermieden werden. eine Weiterver- Abspra-
Adenoviren 5-8Tage 2 Tage nach Ab- Wichtig: Griindliches breitung nicht zu | che mit
klingen der Handewaschen nach beflirchten ist dem
Symptomatik jedem Stuhlgang und vor | (siehe: Zulassung | S&sund-
. . . sund-
(Kinder unter 6 der Zubereitung von nach Krankheit) heitsamt

Jahren dirfen die
Gemeinschafts-
einrichtung nicht
besuchen, wenn
sie an einer infek-
tiosen Gastroen-
teritis erkrankt
sind oder dessen
verdéachtig sind.)

Mabhlzeiten, Benutzung
von Einmalhandtiichern,
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Krankheit Inkubations- | Zulassung nach Ausschluss | Ausschluss von Kontakt- | HygienemaRnahmen zur | Schriftliches Arzt- | Aus-
zeit Krankheit von Aus- personen Verhitung von Infektio- liches hang
scheidern nen in der Gemein- Attest
schaftseinrichtung
Impetigo 2-10Tage | 24 h nach wirk- entfallt Nicht erforderlich Die Desinfektion der Ein schriftliches Nur bei
Contagiosa samer antibioti- Oberflachen und von arztliches Attest | mehre-
(Borkenflechte) scher Therapie, Gebrauchsgegenstanden | ist erforderlich ,r:e;},en in
sonst nach klini- ist nicht erforderlich. Abspra-
scher Abheilung Hygieneberatung der che mit
der befallenen Familie und Einrichtung dem
Hautareale Gesund-
sund-
heitsamt
Rételn 14 — 21 Tage | 1 Woche nach Entfallt Nicht erforderlich Wirksame Hygienemal3- | Nicht erforderlich | ja
Exanthembeginn nahmen sind nicht be- unter dem Ge-
Beratung schwangerer kannt. sichtspunkt, dass
Erzieherin- eine Weiterver-
nen/Kontaktpersonen breitung nicht zu
befurchten ist
(siehe: Zulassung
nach Krankheit)
Ringelrdteln 4 - 14 Tage kein Ausschluss entfallt Nicht erforderlich Wirksame Hygienemal3- | Nicht erforderlich | ja

Beratung schwangerer
Erzieherinnen/Kontakt-
personen

nahmen sind nicht be-
kannt.

unter dem Ge-
sichtspunkt, dass
eine Weiterver-
breitung nicht zu
befurchten ist
(siehe: Zulassung
nach Krankheit)
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4. Informationen zu weiteren

Krankheiten und

Parasiten
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Bei Haufungen von gleichartigen, schwerwiegenden Erkrankungen (mehr als zwei Er-
krankte), bei denen als Ursache ein Krankheitserreger anzunehmen ist, ist die Leitung
der Gemeinschaftseinrichtung verpflichtet, das Gesundheitsamt zu informieren. (IfSG
§ 34, Absatz 6)

Erlauterung von Fachausdricken:

Inkubationszeit: Zeit zwischen Ansteckung und Ausbruch der Krankheit

Tropfcheninfektion: Die Krankheitserreger werden durch die Atemluft Ubertragen, z.B.

durch Husten und Niesen

Kontaktinfektion: Die Krankheitserreger werden durch koérperliche Beriihrung oder durch

von Kranken benutzte Gegensténde Ubertragen.

Viren sind die kleinsten bekannten Krankheitserreger, die sich nur in lebenden Zellen ver-
mehren kdnnen. Bis auf Ausnahmefélle ist eine urséchliche Behandlung meist nicht mdglich,
eine vorbeugende Schutzimpfung ist aber oft moglich.

Bakterien sind einzellige Krankheitserreger, die in der Regel mit Antibiotika wirksam be-

kampft werden koénnen. Teilweise bilden sie Giftstoffe, deshalb ist in diesen Fallen auch vor-

beugender Impfschutz wichtig (z.B. gegen Tetanus und Diphtherie).
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4.1 Atemwegserkrankungen — nicht meldepflichtig

Sie sind die haufigsten Infekte im Kindergarten- und Grundschulalter und treten im Winter
und im Frahjahr vermehrt auf. Sie gehdren zum normalen Alltag. Hauptsachlich handelt es
sich um Schnupfen, Rachenkatarrh, Bronchitis, Nasennebenhghlen- und Mittelohrentzin-

dungen.

Erreger sind meist Viren, bei langerer Dauer der Erkrankung kommen haufig Infektionen

durch Bakterien hinzu.

Da die Schleimhaut von Nasen, Rachen, Luftrohre, Bronchien und Mittelohr ein zusammen-
hangendes Schleimhautsystem bildet, zieht die Infektion eines Bereiches haufig die Infektion

eines anderen nach sich.

Verhalten bei Atemwegsinfektionen

Die Kinder sollten dazu angehalten werden, sich nicht gegenseitig anzuhusten und das Ta-
schentuch richtig zu gebrauchen, d.h. das Papiertaschentuch sollte nach Gebrauch in den
Papierkorb geworfen werden und sie sollten sich anschlie@end moglichst die Hande wa-
schen. Ist bei einem Husten- oder Niesanfall kein Taschentuch in Reichweite, empfiehlt es
sich in den Armel zu husten oder zu niesen.

Frische Luft bei zweckmafig warmer Kleidung ist bei allen Atemwegsinfekten notwendig. Die
Kinder sollten, bei unkomplizierten Infekten, genauso ins Freie gehen, wie die gesunden
Kinder.

Die Kleidung im geheizten Zimmer sollte warm, aber auf keinen Fall zu warm sein.

Umgang mit Infektkindern
Ein Kind mit Schnupfen und leichtem Husten kann den Kindergarten oder die Schule besu-
chen, wenn es kein Fieber hat. Hat es zusatzlich Kopfschmerzen und fihlt sich abgeschla-

gen, sollte es im Interesse der Eltern und zur Genesung zu Hause bleiben.

Ein Kind, das bei einem Atemwegsinfekt Fieber oder anhaltend erh6hte Temperatur hat, ist

krank. Es gehdrt nicht in den Kindergarten oder die Schule.
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4.2 Flohe — nicht meldepflichtig

Fléhe werden 2 - 4 mm grof3, sind braun bis schwarz gefarbt und flugellos. Mit ihren speziali-
sierten, kraftigen Hinterbeinen kénnen sie Spriinge von bis zu einem halben Meter durchfiih-

ren.

Flohe sind Parasiten, die auf Saugetieren (z.B. Hunde und Katzen) oder Végeln bzw. in de-
ren Nestern und Schlafstatten leben. Sie erndhren sich durch Blutsaugen. Die Eiablage er-
folgt vorwiegend im Versteck. Aus diesem Grund findet man Eier, Larven und Puppen von
Katzen- und Hundeflohen hauptséchlich in den Schlafstatten der Tiere, sowie der Umge-
bung, wie in Teppichen, in Bodenritzen und auf Polstermdbeln. Sowohl Hund-, Katzen- als
auch Rattenfloh kénnen auf den Menschen tberspringen.

Flohe I6sen durch ihre Stiche einen Juckreiz aus, der insbesondere im Schlaf zum Kratzen
fuhrt. Dadurch kann es zu Entziindungen der Haut kommen. Typisch fur Flohstiche sind
mehrere Stiche auf einer Linie hintereinander (Flohleiter). Sie entstehen, weil sich der Floh
leicht stdren lasst und immer wieder Probestiche durchfihrt, bevor er ein BlutgefalR getroffen
hat und Blut saugen kann.

Aufgrund der guten hygienischen Bedingungen hat die Ubertragung von Krankheiten durch
Flohe in Mitteleuropa heutzutage praktisch keine Bedeutung mehr. In tropischen Landern
werden verschiedene Krankheiten durch Fl6he Ubertragen, z. B. das murine Fleckfieber.
Hunde- und Katzenflohe sind Zwischenwirte des Gurkenkernbandwurms (Dipylidium cani-
num), der bei Hunden und Katzen vorkommt und selten auch bei Kindern durch die orale
Aufnahme von Fl6hen auftreten kann. Bei Hunden und Katzen stellen allergische Reaktionen
auf Flohstiche (Flohallergie gegen Bestandteile im Flohspeichel) die haufigste Allergie dar.
Bereits ein Floh kann ein allergisches Flohekzem auslosen. Auch beim Menschen kdénnen

Flohbisse zu roten Papeln und allergischen Hautreaktionen fuhren.

Liegt ein Befall vor, sind primar die befallenen Tiere, mit einem vom Tierarzt empfohlenen
Flohbekampfungsmittel (Haarwaschmittel oder Puder), zu behandeln. Diese Mittel dirfen
nicht am menschlichen Kdrper und nicht auf Mébeln und Teppichen angewendet werden.

Darlber hinaus missen insbesondere die Schlafplatze von Haustieren intensiv gereinigt
werden, denn hier kommen weit mehr FIohe vor, als auf den Haustieren. Bewahrt hat sich
grundliches, mehrfach tagliches Staubsaugen, um auch Larven und Puppen zu entfernen.
Dabei sollte besonderes Augenmerk auf den Fuf3Bbodenschwellenbereich und vorhandene
Dielenritzen gerichtet werden. Decken und andere waschbare Unterlagen sollten regelmé&Rig

bei 60 °C gewaschen werden.
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Um Flohe zu fangen, kann abends eine Salatschissel mit Wasser und etwas Spulmittel in
den Raum gestellt werden, auf deren Wasseroberflache ein Teelicht schwimmt. Die von der
Feuchtigkeit und der entstehenden Warme angelockten Fl6he springen in die Schiussel und
werden so unschadlich. Achtung: diese Variante bedarf wegen der Feuergefahr der

standigen Aufsicht.

Wenn Anzeichen von Flohbefall in AuRenbereichen festgestellt wurden, sollte eine grindli-
che Reinigung aller mdglichen Befallsorte in Schuppen, Terrassen, Garagen, Hundehiitten
und anderen Platzen durchgefihrt werden. Nistkdsten sollten vor dem Aufhéngen im Frih-
jahr mit heildem Wasser gereinigt werden.

Bei nicht nachlassendem Flohbefall sollte die Flohbekampfung nur durch einen Schadlings-

bekampfer durchgefiihrt werden. Er besitzt den erforderlichen Sachverstand.
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4.3 Gingivostomatitis herpetica (Mundfaule) - nicht meldepflichtig

Bei Gingivostomatitis herpetica handelt es sich um eine schmerzhafte Entziindung im Mund-
raum, die durch Herpes-Viren verursacht wird. Meistens tritt diese, auch Mundféaule genann-
te, Krankheit bei Kleinkindern zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr auf. Nach einer Woche

heilt die Mundfaule meist von selbst wieder ab.
Ubertragen werden die Viren durch Tropfchen-und Schmierinfektion.

Nach einer Inkubationszeit zwischen 3 und 7 Tagen kommt es zu einer ausgepragten Ent-

zlndung der Schleimhaut von Mund und Rachen. Begleitend tritt meist hohes Fieber auf.

Als klinischer Befund imponieren zahlreiche Blaschen auf der Mundschleimhaut. Der Spei-
chelfluss ist erhoht, es besteht starker Mundgeruch. Im Verlauf verandern sich die Blaschen,
laufen z.T. ineinander und weisen einen blutigen Blasengrund auf. Die Lymphknoten in der

Umgebung sind in der Regel schmerzhaft geschwollen.

Die Blasen im Mund sind sehr schmerzhaft und fihren bei den Kindern zu Nahrungsverwei-

gerung und hohem Leidensdruck bei Kind und Eltern.

Solange die Kinder Blaschen im Mund haben, sollten sie die Gemeinschaftseinrichtung nicht
besuchen. Spielzeug, das erkrankte Kinder im Mund hatten sollte, mdglichst in einer Ge-

schirrspilmaschine, bei mindestens 60°C gewaschen werden.

Bei schweren Verlaufen ist ein Arzt zu konsultieren.
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4.4 Hand-Ful3-Mund-Krankheit - nicht meldepflichtig

Die Hand-Ful3-Mundkrankheit ist weltweit verbreitet. Sie ist in der Regel eine harmlose, mit
leichtem Fieber, Aphthen im Mund-Rachenraum und Hautausschlagen an Handen und Fi-
Ren einhergehende Viruserkrankung. Sie betrifft hauptsachlich Kleinkinder, verlauft in der

Regel gutartig und kann ortlich gehauft auftreten.

Sie wird durch verschiedene Enterovirus-Serotypen, insbesondere Enterovirus 71 und
Coxsackie-A-Viren, verursacht.

Ein Grol3teil der Infektionen, moglicherweise bis zu 70 %, verlauft asymptomatisch. Die klini-
sche Manifestation beginnt nach einer Inkubationszeit von 3 — 6 Tagen mit etwa 2-tagigem
Unwohlsein und Fieber. Danach entwickeln sich auf der Zunge, am Gaumen und in der
Wangentasche Blaschen oder Geschwire; auf den Handinnenflachen und den Fuf3sohlen
wird ein Ausschlag sichtbar. Im Allgemeinen klingt die Erkrankung nach etwa einer Woche
folgenlos ab.

Das Aufsuchen eines/r Kinderarztes/Kinderarztin ist angezeigt, um andere, ahnlich verlau-
fende Kinderkrankheiten auszuschlieRen. Komplikationen (Herzmuskel-, Lungen- und Hirn-

hautentziindung) treten nur selten auf.

Uber den Speichel und Blascheninhalt ist das Kind nur in der akuten Krankheitsphase anste-

ckend, Uber den Stuhl gelegentlich bis zu einem Monat.

Die Erkrankung kann nur symptomatisch behandelt werden, eine kausale Therapie oder eine

Impfung gibt es nicht. Die Erkrankung hinterlasst eine typspezifische Immunitat.

Solange das Kind Krankheitssymptome, wie offene Blaschen, hat, sollte es keine Gemein-

schaftseinrichtung besuchen. Fur Kontaktpersonen gelten keine Einschrankungen.

Eine Meldepflicht besteht nicht, es sei denn, es treten zwei oder mehr Falle in Ihrer Gemein-
schaftseinrichtung auf.
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4.5 Hepatitis B — nicht meldepflichtig

Die Hepatitis B ist weltweit verbreitet. Sie wird durch das Hepatitis B-Virus hervorgerufen und
ist eine ansteckende Leberentziindung. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland 767 Félle aku-

ter Hepatitis B an das Robert-Koch-Institut gemeldet.

Ubertragung

Virushaltiges Blut des Erkrankten stellt die Hauptinfektionsquelle dar. In geringer Menge sind
Hepatitis B-Viren auch im Speichel, der Tranenflissigkeit und in Samen- und Scheidenflis-
sigkeit nachweisbar.

Die Ansteckung erfolgt hauptsachlich tber Blut und den Geschlechtsverkehr, durch Eindrin-
gen des Virus in die Blutbahn. Hierfur reichen schon kleine Haut- und Schleimhautverletzun-
gen aus. Die uberwiegende Zahl von Infektionen erfolgt durch ungeschutzten Geschlechts-

verkehr mit infizierten Personen.

Frauen, die das Virus in sich tragen, kdnnen vor oder wahrend der Geburt ihr Kind anste-
cken, sofern das Neugeborene keine Prophylaxe, bestehend aus aktiver und passiver Imp-

fung, erhalt.

Die Gefahr einer Ansteckung durch Blutlbertragungen oder Operationen ist in Deutschland
sehr gering, weil alle Blutspender getestet werden und medizinische Instrumente sterilisiert
oder Einmalinstrumente verwendet werden. Eine Ubertragung ist aber beim Piercing und
Tatowieren moglich, wenn mehrfach verwendete Instrumente nicht einwandfrei sterilisiert
wurden.

Auch durch Nagelscheren, Zahnbirsten oder gemeinsamen Gebrauch von Injektionsnadeln
(z.B. Drogenkonsum) kdnnen Hepatitis B-Viren Ubertragen werden.

Inkubationszeit

Von der Ansteckung bis zum Ausbruch der Krankheit vergehen 2 bis 6 Monate. Wegen die-
ser sehr langen Inkubationszeit, l&sst sich der Zeitpunkt einer Ansteckung haufig nicht genau
festlegen.

Ansteckungsfahigkeit

Solange im Blut Teile des Hepatitis B-Virus nachgewiesen werden konnen, ist ein Mensch
ansteckend, d.h. durch sein Blut kann die Erkrankung auf Gesunde Ubertragen werden. Dies
ist bereits kurz vor Ausbruch der Erkrankung der Fall und wahrend der nachsten 2 — 3 Mona-

te, bei chronischen Trégern (s.u.) lebenslang.
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Krankheitsbild

Die Erkrankung beginnt mit uncharakteristischen grippedhnlichen Symptomen und Magen-
Darm-Beschwerden. Erst danach kommt es haufig, aber nicht in jedem Fall, zur typischen
Gelbfarbung der Augen und Haut, sowie einer Dunkelfarbung des Urins und einem hellen
Stuhl. Ein Drittel der Infektionen verlauft ganz ohne Symptome. Im Normalfall heilt die Hepa-
titis B aus und die Viren sind nicht mehr im Blut nachweisbar. Etwa 10 % der Erkrankten be-
halten das Hepatitis B-Virus im Blut, man nennt das ,Tragerstatus®. Diese Patienten kénnen
dabei gesund sein oder eine chronische Hepatitis B entwickeln. Im letzteren Fall kann es im

Spétstadium zu einer Leberzirrhose oder zu Leberkrebs kommen.

Therapie

Die Behandlung der akuten Hepatitis B beschrénkt sich auf die Linderung der Krankheitszei-
chen (Fieber, Bauchschmerzen).

Bei der chronischen Form der Hepatitis B kommen spezielle Medikamente, z.B. Interferone,

oder andere spezielle Therapieformen zur Anwendung.

Impfung

Die Standige Impfkommission in Deutschland (STIKO) empfiehlt seit November 1995 allen
Kindern vom Sauglingsalter an die Impfung gegen Hepatitis B, weil sie damit wirksam vor
dieser Leberentziindung geschitzt werden kdnnen. Die Impfung besteht aus einer drei-oder
vierfachen Immunisierung, abhéngig vom verwendeten Impfstoff.

Ist ein sofortiger und dauerhafter Schutz notwendig, kann auch eine kombinierte aktive und
passive Immunisierung erfolgen, d.h. es werden gleichzeitig Impfstoff und Antikérper verab-
reicht.

Hygiene als Vorbeugung
Neben der Impfung spielen die hygienischen SchutzmalRnahmen beim Umgang mit Blut eine

grol3e Rolle.

Folgenden Schutzmafnahmen sind erforderlich:
Das Blut von erkrankten Personen oder Personen mit ,Tragerstatus“ darf weder direkt
noch indirekt Giber Gegenstdnde mit der Haut oder Schleimhaut eines Anderen in Be-

rihrung kommen.

Bei der Versorgung von offenen blutenden Wunden oder Nasenbluten sind Einmal-

handschuhe zu tragen.
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Alle Gegenstéande, die evil. mit dem Blut in Berihrung gekommen sind, sind an-

schlielRend zu desinfizieren.

Da Erbrochenes haufig Blut enthalt, ist auch hier in gleicher Weise zu verfahren.

Ein geeignetes Flachendesinfektionsmittel und ein geeignetes Handedesinfektions-

mittel missen vorratig sein.

MaRnahmen in der Gemeinschaftseinrichtung

Bei Beachtung der hygienischen SchutzmaRnahmen ist die Gefahr einer Weiterverbreitung
der Hepatitis B im Kindergarten praktisch ausgeschlossen. Das Infektionsschutzgesetz fiihrt
deshalb die Hepatitis B auch nicht mehr als Erkrankung auf, bei der ein Kindergartenbesuch

untersagt ware — ebenso wenig wie bei Hepatitis C (nachfolgender Abschnitt).

Sobald es das Allgemeinbefinden gestattet und ein arztliches Einverstandnis vorliegt, darf
ein an Hepatitis B erkranktes Kind den Kindergarten wieder besuchen.

Der Ausschluss von Kontaktpersonen vom Besuch der Gemeinschaftseinrichtung ist nicht
erforderlich.

Vorgehen beim Vorliegen eines Hepatitis B-Tragerstatus

Im Blut eines Kindes kann, auch wenn es wieder gesund ist, noch einige Zeit das Hepatitis
B-Virus nachgewiesen werden. Es gibt auch Kinder, bei denen das Virus lebenslang im Kor-
per verbleibt. Diese Kinder kdnnen andere Kinder tber die 0.g. Ansteckungswege (siehe
Ubertragung) infizieren.

Daher sind folgenden SchutzmalRnahmen erforderlich:

HBV-Trager durfen Gemeinschaftseinrichtungen besuchen bzw. ihrer Tatigkeit in diesen
nachgehen. Bei HBV-infizierten Kindern mit ungewdhnlich aggressivem Verhalten, mit Blu-
tungen oder akuten, generalisierten Dermatitiden muss eine individuelle Entscheidung durch
das Gesundheitsamt getroffen werden.

Mit groBer Wahrscheinlichkeit gibt es Kinder, bei denen ein Hepatitis B-Tragerstatus vorliegt,
ohne dass sie selbst, ihr Arzt oder die Familie es wissen. Deshalb muss mit Blut, Erbroche-
nem und der Versorgung von blutenden Wunden grundsatzlich wie oben erlautert verfahren

werden.

Prinzipiell wird allen Beschéftigten in Gemeinschaftseinrichtungen zu einer Impfung gegen

Hepatitis B geraten.
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4.6 Hepatitis C — nicht meldepflichtig

Die Hepatitis C ist eine infektiose Leberentziindung. Das Hepatitis C-Virus (HCV) ist weltweit
verbreitet. In Deutschland rechnet man mit 5000 Neuinfektionen pro Jahr. Die Hepatitis C
war friher unter dem Namen ,Transfusionshepatitis* bekannt. Vor 1991 kam es zur Anste-
ckung durch Bluttransfusionen mit infiziertem Blut. Seit April 1991 werden alle Blutkonserven
in Deutschland auf HCV- Antikdrper getestet.

Ubertragung

Die Hepatitis C-Viren kommen nur beim Menschen vor. Sie sind im Blut und in geringen
Mengen auch in anderen Koérperflissigkeiten nachweisbar (Speichel, Samen- und Scheiden-
flussigkeit). Die Ubertragung erfolgt durch das Eindringen von Blut oder anderen Korperfliis-
sigkeiten einer infizierten Person in die Blutbahn oder das Gewebe des Empfangers. Das
Hepatitis C-Virus wird nicht durch die Luft, auch nicht durch Niesen oder Husten Ubertragen

und auch nicht Uber die gemeinsame Toilettenbenutzung.

Ein wichtiger Ubertragungsweg ist der gemeinsame Gebrauch von Spritzen und Kaniilen
unter i.v.- Drogenabhéngigen (hier finden sich Infektionsraten bis zu 90 %). Auch durch die
gemeinsame Benutzung von Nagelscheren, Zahnblrsten und Nassrasierern kann es auf-
grund blutender Verletzungen zur Ubertragung kommen. Bei unsachgemaRem Verhalten ist
eine Virusubertragung auch beim Tatowieren, Piercing oder Ohrlochstechen mdglich. Bei
Operationen, Akupunktur und zahnarztlichen Eingriffen kann es ebenfalls zur Virusibertra-
gung kommen, wenn die Hygieneregeln nicht eingehalten werden.

Die Ubertragung vor und wahrend der Geburt von der Mutter auf das Kind ist abhangig von
der Viruskonzentration im mutterlichen Blut. Das Risiko ist wesentlich geringer, als bei der
Hepatitis B. Es betragt 3 — 5 %.

Sexuelle Ubertragung kommt vor, ist aber nicht so bedeutend wie bei der Hepatitis B.

Die Inkubationszeit betragt 1 — 6 Monate. Aufgrund der langen Inkubationszeit lasst sich bei

40 % der Hepatitis C-Erkrankten die Ansteckungsursache nicht mehr nachvollziehen.

Ansteckungsfahigkeit besteht, solange das Virus im Blut nachweisbar ist.

Krankheitsbild

Zu Beginn der Erkrankung finden sich Symptome eines grippalen Infektes und Magen-
Darm- Beschwerden wie Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen. Nur bei 25 % der Infizierten
kommt es anschlieRend zur akuten Hepatitis, die meist recht milde verlauft. Eine Gelbsucht

ist eher selten. In 50 - 85% der Falle geht die Hepatitis C in einen chronischen Verlauf tber,
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der Uber viel Jahre schleichend mit milder Symptomatik wie Mudigkeit, unspezifische Ober-
bauchbeschwerden und Leistungsinsuffizienz einhergeht. Gelegentlich treten auch Juckreiz
und Gelenkbeschwerden auf. Bei Patienten mit einer chronischen Hepatitis C kann es nach
20 — 25 Jahren zur Leberzirrhose kommen. Patienten mit HCV-induzierter Zirrhose haben
ein hohes Risiko, ein Leberzellkarzinom zu entwickeln. Haufig fehlen jegliche Krankheitszei-
chen und die Diagnose einer akuten, chronischen oder abgelaufenen Hepatitis C wird erst

zufallig durch eine routinemaRige Blutuntersuchung gestellt.

Therapie
Unter bestimmten Voraussetzungen ist eine Therapie mit alpha- Interferon und anderen anti-

viralen Substanzen maoglich. Sie flhrt aber nicht immer zum Erfolg.

Vorbeugung

Es gibt keine Impfung gegen Hepatitis C. Ob eine ausheilende Hepatitis C eine bleibende
Immunitat hinterlasst, kann z.Zt. noch nicht beantwortet werden. Der Nachweis von Antikor-
pern im Blut bedeutet nicht, dass eine schiitzende Immunitét vorhanden ist. Eine Prophylaxe
unmittelbar nach erfolgter Ansteckung steht bisher nicht zur Verfiigung.

Wichtige vorbeugende MalRnahmen sind deshalb:

Beachtung der Hygieneregeln bei mdglichem Kontakt zu virushaltigem Blut.

Nagelscheren, Zahnbirsten und Nassrasierer sollten nicht gemeinsam benutzt werden.
Maflnahmen in der Einrichtung

Das erkrankte Kind darf den Kindergarten wieder besuchen, sobald es das Allgemeinbefin-
den gestattet und der behandelnde Arzt keine Einwande hat. Bei HCV-infizierten Kindern mit
ungewodhnlich aggressivem Verhalten, mit Blutungen oder akuten, generalisierten Dermatiti-
den muss eine individuelle Entscheidung durch das Gesundheitsamt getroffen werden.

Der Ausschluss von Kontaktpersonen vom Kindergartenbesuch ist nicht erforderlich.

Die notwendigen SchutzmalRnahmen im Umgang mit Blut entsprechen denen im vorherge-

henden Kapitel, zur Hepatitis B.
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4.7 Infektiose Bindehautentziindung, Keratokonjunctivitis epidemica
(Sonderform Adenoviren) - nicht meldepflichtig

Die Bindehaut befindet sich auf der Innenseite der Augenlider und auf dem Augapfel. Auslo-
ser der Bindehautentziindung kénnen verschiedene Viren sein, meist sind es Adenoviren.

Adenovirus-Infektionen sind weltweit verbreitet.

Die Keratokonjunctivitis epidemica wird Uberwiegend durch Schmier- oder (gelegentlich
auch) Tropfcheninfektion Ubertragen. Praktisch wichtige Ubertragungsfaktoren sind kontami-
nierte Hande sowie kontaminierte Gegenstande wie z. B. Handtlcher in Gemeinschafts-

waschraumen. Die Inkubationszeit betragt 5 — 12 Tage.

Eine Ansteckung ist moglich, solange das Virus in Sekreten nachweisbar ist, in der Regel
wahrend der ersten 2 Wochen der Erkrankung (in der Literatur werden auch Zeiten bis zu 3
Wochen beschrieben). Im Gegensatz dazu, sind bakteriell verursachte Entziindungen der
Bindehaut, bereits nach wenigen Tagen Behandlung mit antibiotischen Augentropfen nicht

mehr ansteckend.

Das klinische Bild der Keratokonjunktivitis epidemica ist durch einen pl6tzlichen Beginn mit
Rotung, ringférmiger Bindehautschwellung sowie einer Lymphknotenschwellung vor den Oh-
ren gekennzeichnet. Subjektive Beschwerden sind Fremdkoérpergefihl, Lichtscheu, Juckreiz
und Tranenfluss. Die Augenlider schwellen an. Die Konjunktivitis klingt in der Regel in der 2.
bis 4. Woche ab.

Es sollte streng darauf geachtet werden, dass erkrankte Personen Handtiicher und andere
Hygieneartikel, wie z. B. Waschlappen usw. separat benutzen. Die Erkrankten sollten insbe-
sondere angewiesen werden, jeglichen Hand-Augenkontakt (im Alltag etwa 14-mal pro Tag!)
zu vermeiden und eine sorgféltige Handehygiene zu betreiben. Bei Bedarf sollten Papierti-

cher verwendet werden. Benutzte Tlcher sind umgehend zu entsorgen

Auch Leiter von Kindergemeinschaftseinrichtungen i. S. des 8§ 33 IfSG sind gemaf 8§ 34 IfSG
Abs. 6 verpflichtet, dem Gesundheitsamt Ausbriiche (mehr als zwei Erkrankungen) mit ent-
sprechenden Konjunktivitiden anzuzeigen. Da wirksame Hygienemaf3nahmen (s. oben) eine
luckenlose Befolgung durch alle Betroffenen voraussetzen, ist ihre Einhaltung in Kindergar-
ten und Schulen in der Regel nicht sicher zu gewahrleisten. Als wirksame Préaventionsmalf3-
nahme kommt daher lediglich der Ausschluss aller manifest Erkrankten (solange eitriges
Sekret aus den Augen lauft) in Betracht. Hat der Arzt eine Infektion mit Adenoviren nachge-
wiesen, sollte die Wiederzulassung von der Vorlage eines schriftlichen arztlichen Attestes

abhangig gemacht werden (Augenarzt mdglichst vorab telefonisch informieren).
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4.8 HIV-Infektion — nicht meldepflichtig

Jahrlich kommt es laut Robert-Koch-Institut in Deutschland zu ca. 3000 Neuinfektionen mit

dem HI-Virus, unter ihnen sind 25 Kinder unter 15 Jahren.

HIV wird durch Blut (z.B. bei gemeinsamen Gebrauch einer Spritze) und andere infektiose
Korperflissigkeiten, im wesentlichen Sperma, Vaginalsekret und den Flussigkeitsfilm auf der
Darmschleimhaut tbertragen. Haufigster Ubertragungsweg sind ungeschiitzte Sexualkontak-
te.

Ubertragungen von der Schwangeren auf ihr Kind sind kurz vor, vor allem aber wahrend der

Geburt moglich. Nach der Geburt kann die Infektion durch Stillen Gbertragen werden.

Kein Infektionsrisiko stellen Korperkontakte im alltaglichen sozialen Miteinander, die gemein-
same Benutzung von Geschirr, Besteck u.d., sowie die gemeinsame Benutzung sanitarer
Einrichtungen dar. HIV wird nicht Uber Speichel, Tranenflissigkeit, Tropfcheninfektion, durch
Insektenstiche oder Uber Nahrungsmittel oder Trinkwasser Ubertragen. Die Kontamination
von intakter Haut mit virushaltiger (Korper-) Fliissigkeit fiihrt ebenso wenig zu einer Ubertra-
gung.

Daher stellt nach den bisherigen Erfahrungen mit HIV- infizierten Kindern in Kindergarten der

Kindergartenbesuch dieser Kinder kein Problem dar.
MalRnahmen gegen eine Virustbertragung bei der Versorgung blutender Wunden muissen

aber immer beachtet werden.

Hinweise hierzu finden sich im Kapitel ,Hepatitis B“.
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4.9 Ringelroteln — nicht meldepflichtig

Es handelt sich um eine Viruserkrankung, die folgenlos abheilt. Einzig in der Schwanger-

schaft ist diese Infektion gefahrlich.

Die Ubertragung erfolgt durch Tropfcheninfektion.

Die Inkubationszeit betragt in der Regel 4 bis 20 Tage.

Ansteckungsfahigkeit

Die Krankheit ist bereits einige Tage vor Beginn des Hautausschlages ansteckend. Wenn
der typische Ausschlag sichtbar ist (leuchtende R&tung der Wangen), besteht praktisch keine
Ansteckungsgefahr mehr. Die Erkrankung hinterlasst vermutlich eine lebenslange Immunitat.
Ca. 50 % der Erwachsenen haben eine Infektion (meist unbemerkt) durchgemacht.

Eine Therapie ist bei dem milden Krankheitsverlauf kaum notwendig. Der in manchen Féllen

juckende Hautausschlag bildet sich in der Regel innerhalb von einer Woche zurtick.

Ringelrdteln in der Schwangerschaft

Bei infizierten Schwangeren, die nicht immun sind, kann eine Infektion mit Ringelrételn wah-
rend der Schwangerschaft das ungeborene Kind mitbetreffen. Daher sollte Uber einen Er-
krankungsfall durch Aushang im Kindergarten informiert werden.

Hatten schwangere Frauen mit Kindern Kontakt, die an Ringelrételn erkrankt oder anste-
ckungsverdachtig sind, sollten sie sich sofort an ihren behandelnden Arzt wenden. Er be-
stimmt den Immunstatus und berat sie. Es ist ratsam bis zur Abklarung des Immunstatus den

Kontakt zu Kindern, welche die Krankheit tibertragen kdnnen, zu meiden.
Maflnahmen in der Gemeinschaftseinrichtung
Die erkrankten Kinder kénnen nach Abklingen der Krankheitssymptome die Gemeinschafts-

einrichtung wieder besuchen.

Der Ausschluss von Kontaktpersonen ist nicht erforderlich.
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4.10 Roteln — nicht meldepflichtig

Roételn sind weltweit verbreitet und werden durch Viren hervorgerufen. Gefahrlich kénnen sie
in der Schwangerschaft werden, wenn die Schwangere nicht durch Uberstandene Erkran-

kung oder Impfung geschiitzt ist.

Das Rotelnvirus wird durch Tropfcheninfektion Gbertragen.

Die Inkubationszeit betrogt 14 bis 21 Tage.

Die Ansteckungsfahigkeit betragt 7 Tage vor bis 7 Tage nach Ausbruch des Exanthems.

Etwa 50 % der Infektionen im Kindesalter verlaufen asymptomatisch. Die Erkrankung ist
durch einen Kleinfleckigen hellroten Ausschlag gekennzeichnet, der im Gesicht beginnt, sich
Uber Korper und Extremitaten ausbreitet und nach 1 — 3 Tagen wieder verschwindet. Weiter
konnen Kopfschmerzen, erhohte Temperatur, Lymphknotenschwellungen (besonders im
Nacken und hinter den Ohren), ein Katarrh der oberen Luftwege und eine Konjunktivitis auf-

treten.
Roteln in der Schwangerschaft

Bei fehlender Immunitéat kann eine Roételnvirusinfektion der Schwangeren in den ersten Mo-
naten zu Fehlgeburt, Totgeburt oder Missbildungen des Kindes fuihren. Die haufigsten sind

Herzfehler, Innenohrschaden, Augenschaden, Schadigungen des Gehirns.

Vorbeugung

Die zweimalige Roételn-Schutzimpfung wird von der Standigen Impfkommission (STIKO) am
Robert Koch-Institut empfohlen. Sie kann mit einem Impfstoff gegen Masern, Mumps und
Roteln (MMR-Impfstoff) durchgefiihrt werden.

Erkrankte Personen dirfen nach Abklingen der Krankheitssymptome die Gemeinschaftsein-

richtung wieder besuchen.
Kontaktpersonen dirfen die Einrichtung gleich wieder besuchen.
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4.11 Wurmbefall — nicht meldepflichtig

Die haufigste Wurmerkrankung beim Menschen ist der Befall mit Madenwirmern
(Oxyuriasis), der besonders bei Kindern vorkommt. Die Madenwirmer sind langlich und
weil3. Die Weibchen werden bis zu 13 Millimeter, die Mannchen nur 3 Millimeter lang. Nach
dem Verschlucken der Eier werden im oberen Darmabschnitt sog. Larven freigesetzt, die auf

ihrem Weg in den Dickdarm in etwa zwei Wochen ausreifen.

Ubertragung

Zur Eiablage wandern die Wurmweibchen nachts aus dem Enddarm heraus und legen ihre
Eier (mehrere Tausend) aul3erhalb des Afters ab. Dort verursachen sie einen hartnackigen
Juckreiz. Durch das Kratzen gelangen die Wurmeier an die Hande des Erkrankten und wer-
den in der Umgebung weiterverbreitet. Dies kann Uber Lebensmittel geschehen, aber auch
Uber Spielsachen oder Kleidungsstiicke (Schmierinfektion). Die Eier des Madenwurms sind
bis zu drei Wochen lebensfahig. Es ist aber auch mdoglich, dass sich erkrankte Kinder selbst
wieder anstecken (sog. Autoinfektion: Juckreiz — Hand — Mund). Auch eine Infektion durch im

Staub aufgewirbelte Eier ist moglich.

Inkubationszeit
Das Zeitintervall zwischen Aufnahme der Eier und Eiablage durch das Weibchen betragt ca.

einen Monat.

Ansteckungsfahigkeit besteht etwa vier Wochen nach der Infektion Uber die gesamte Dauer

des Wurmbefalls.

Krankheitsbild

Ganz haufig bleibt die Infektion unbemerkt. Anzeichen fur einen Wurmbefall kann aber
nachtlicher Juckreiz in der Aftergegend sein, der zu Schlafstérungen fihrt und zu Hautrei-
zungen durch intensives Kratzen. Ein andauernder nachtlicher Juckreiz sollte Anlass sein,

einen Arzt aufzusuchen.

Therapie und Hygienemaflnahmen

Der Arzt verordnet ein rezeptpflichtiges Medikament gegen Wurmer. Gleichzeitig missen
allgemeine hygienische MalRnahmen durchgefuhrt werden, um eine Wiederansteckung zu
verhindern. Dazu gehdren taglicher Wechsel von Unter- und Bettwasche, waschen der Wa-
sche mdglichst bei 60 Grad Celsius oder hoher, grindliches Handewaschen nach dem
Stuhlgang und vor dem Essen, die Beruihrung der Aftergegend mdglichst vermeiden und die

Fingerndgel kurz schneiden. Meist ist eine Wiederholung der Behandlung nach 2 bis 3 Wo-
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chen erforderlich. Bei hartnéckigen Verlaufen kann eine gleichzeitige Behandlung aller Fami-

lienmitglieder erforderlich sein.

Maflnahmen in der Gemeinschaftseinrichtung

Das erkrankte Kind darf in die Gemeinschaftseinrichtung, dennoch sollte die Einrichtung von
den Eltern/Erziehungsberechtigten informiert werden. Es besteht kein Risiko der Weiterver-
breitung, wenn vorgenannte Hygienemalinahmen eingehalten werden. Kleinkinder im Kin-
dergarten sollten bei jedem Toilettengang von einer Erzieherin begleitet werden, um eine

korrekte Handehygiene sicherzustellen.

4.12 Durch Zecken verursachte Erkrankungen — nicht meldepflichtig

Zecken (wichtigster Vertreter Ixodes ricinus, auch Holzbock genannt) leben in Bodennéhe
auf Grasern, Strduchern und im Unterholz. Wir streifen sie an Waldrandern, Wiesen, aber
auch im Garten beim Vorbeigehen ab. Zecken kénnen — in regional unterschiedlichem Maf3e
— mit Krankheitserregern verseucht sein und diese beim Blutsaugen an den Menschen wei-
tergeben. Sie Ubertragen in Mitteleuropa zwei bedeutende Infektionskrankheiten: Die Friih-
sommermeningoenzephalitis (FSME) und die Lyme- Borreliose. Beide Erkrankungen kénnen

zu Entziindungen der Hirnhaute, des Gehirns, der Nerven und des Rickenmarks flhren.

Die FSME oder Hirnhautentziindung nach Zeckenstich wird durch ein Virus verursacht. Das
Vorkommen des FSME-Virus ist auf Europa und Teile Asiens beschrankt. In den FSME-
Endemiegebieten Deutschlands, zu denen auch der Ortenaukreis zahlt, sind ca. 0,1 - 5 %
der Zecken mit dem Virus infiziert. Gegen die FSME kann man sich durch eine Impfung
schiutzen. Fir einen kompletten Impfschutz sind drei Impfungen erforderlich - eine
Grundimmunisierung, bestehend aus zwei Teilimmunisierungen sowie einer Boosterung
(Angaben des Herstellers beachten). Auffrischimpfungen sind in Abstanden zwischen 3 und
5 Jahren erforderlich. Diese Impfung wird vom Robert-Koch-Institut fir Baden-Wirttemberg

empfohlen.

Die Borreliose wird durch Bakterien verursacht, sie kommt weltweit vor (ca. 10 — 35 % der
Zecken konnen mit Borrelien befallen sein). Neben den oben beschriebenen Krankheitser-
scheinungen kénnen bei der Borreliose zuséatzlich Erkrankungen der Gelenke, der Haut und
des Herzens auftreten. Gegen die Borreliose gibt es keine Schutzimpfung. Da es sich um

eine bakterielle Erkrankung handelt, kann sie aber mit einem Antibiotikum behandelt werden.
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Vorbeugung

Wenn Sie mit den Kindern langere oder haufige Waldspaziergange und Aul3enaktivitaten im
freien Geldnde planen muss mit den Eltern tGber die Méoglichkeit des Zeckenbefalls gespro-
chen werden. Die Eltern kdnnen dann mit dem/ der Haus-/Kinderarzt/-arztin abklaren, ob fir
ihr Kind eine Schutzimpfung sinnvoll erscheint.

Bei Waldspaziergangen wird empfohlen, geschlossene, lange, helle Kleidung, z.B. Jeans
und langarmelige Hemden zu tragen. Die Anwendung von Repellents bietet nur einen zeitlich
begrenzten Schutz. Nach naturnahem Aufenthalt in zeckengefahrdeten Gebieten wird ein

sorgfaltiges Absuchen des Kdrpers nach Zecken empfohlen.

Entfernen von Zecken

Bei Zeckenbefall muss die Zecke umgehend, durch die Eltern oder einen Arzt, mdglichst mit
einer Zeckenpinzette oder einer Zeckenkarte, entfernt werden. Fassen Sie die Zecke mdog-
lichst weit vorne, lockern sie diese vorsichtig und ziehen sie langsam, mit einer drehenden
Bewegung, nach oben heraus. Wichtig ist, dass der Zeckenleib weder gequetscht noch be-
schadigt wird, da dies die Infektion durch vorhandene Erreger fordern kann. Es ist nicht an-
geraten, Zecken mit Ol, Cremes, Alkohol, Nagellackentferner oder ahnlichen Substanzen zu
bedecken um die abzuttten. Bei solchen MaRnahmen besteht das Risiko, dass die Zecke
verstarkt erregerhaltigen Speichel absondert. Nach Méglichkeit sollten die Hande und die
Stichstelle anschliel3end desinfiziert werden. Der Hausarzt sollte informiert werden und sich
die Stichstelle ansehen. Tritt eine R6tung — auch noch nach Tagen oder Wochen — im Be-
reich der Stichstelle auf, ist auf jeden Fall erneut der Hausarzt aufzusuchen, weil dies das

Zeichen fur eine Borreliose sein kann.

Bei Unsicherheit sollten Zecken vom Hausarzt entfernt werden.
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5. Chronische Erkrankungen
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5.1 Epilepsie (Anfallsleiden)

Die Epilepsie beruht auf einer Funktionsstérung der Nervenzellen im Gehirn und kann in je-
dem Lebensalter beginnen. Sie ist keine Erbkrankheit. Etwa 1 % aller Menschen erkrankt an
einer Epilepsie. Die Krampfanfélle konnen sehr verschieden aussehen und unterschiedliche
Ursachen haben. Durch eine medikamentdse Behandlung kann in den meisten Fallen er-

reicht werden, dass keine Anfalle mehr auftreten.

Die wichtigsten Formen sind:

Grand mal-Anfalle — grof3e generalisierte Krampfanfalle

Symptome: Bewusstlosigkeit, Anspannung des ganzen Kdorpers, gefolgt von rhythmi-
schen Zuckungen, die an Heftigkeit zunehmen, blass-blaue Hautverfarbung, héaufig
unwillkurlicher Urinabgang, Speichelaustritt aus dem Mund und Bissverletzungen der
Zunge.

Dauer: meist 1 - 3 Minuten

,Kleine Anfalle* — Absencen — d.h. Bewusstseinspausen
Symptome: Das Kind ist fir einige Sekunden ,abwesend® und nicht ansprechbar. Es
unterbricht seine Tatigkeit und schaut starr auf einen Punkt. Diese Anfélle werden zu

Beginn der Krankheit oft nicht erkannt oder als dumme Angewohnheit angesehen.

Psycho-motorische Anfalle
Symptome: Unmotivierte Schluck- und Leckbewegungen, Nesteln mit den Handen,
unverstandliches Reden, zielloses Umherlaufen bei getriibtem Bewusstsein.

Dauer: einige Minuten

Tonische Anfélle
Symptome: Verkrampfung einer oder mehrerer GliedmalRen ohne Zuckungen fir ca.
1 - 30 Sekunden, wobei das Bewusstsein erhalten sein kann und Lautduferungen

moglich sind.

Es gibt zahlreiche andere Anfallsformen.

Bei jedem Verdacht auf ein noch nicht bekanntes Anfallsgeschehen, sollten die Eltern infor-
miert werden. Wichtig fur eine eventuelle Diagnosestellung ist eine exakte Beschreibung des
Geschehens mit Zeitdauer. Die Diagnose wird von einem spezialisierten Kinderarzt und Neu-

rologen gestellt.
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Die Behandlung erfolgt hauptsachlich mit Medikamenten, die regelmafig eingenommen
werden mussen. Die Suche nach den richtigen Medikamenten unter denen Anfallsfreiheit
besteht, kann manchmal Monate dauern. Die Medikamente wirken gezielt gegen Anfélle. Sie
sind keine Beruhigungsmittel.

Wichtig ist die Information der Erzieherinnen und Erzieher durch die Eltern und evtl.

den behandelnden Arzt. Die Leitung der Einrichtung sollte mit den Eltern besprechen:

Wann und welche Medikamente nimmt das Kind — siehe hierzu auch den Musterbrief

zur Verordnung von Bedarfsmedikation!

Wie sehen mogliche Nebenwirkungen bei Uber- oder Unterdosierung aus?

Ist das Kind anfallsfrei?

Wie sieht ein eventueller Anfall aus? Gezielt nach Vorboten (sog. Aura) oder evitl.
Auslosern fragen (z.B. Lichtblitze).

Was kann/soll der/die Erzieherln/Lehrerln tun?

Wann sollen die Eltern angerufen werden und wann der Arzt? (Name des behan-
delnden Arztes, Telefonnummer des Krankenwagens und des Rettungsdienstes)

Wofur braucht das Kind Aufsicht bzw. Begleitung?

Anfallskranke Kinder diirfen am Sport teilnehmen, wenn aus Sicht der behandelnden Arzte
keine anderslautenden Empfehlungen gegeben wurden und einige Einschrankungen bei der
Teilnahme am Sport beachtet werden, z.B. ausreichende Absicherung beim Gerateturnen

(Hilfestellungen u.a.). Sportarten mit Absturzgefahr (Seile, Stangen) sind ungeeignet.

Schwimmen und Baden darf nur unter sorgfaltiger und sténdiger Aufsicht in Badeanstalten

stattfinden. Offene Gewasser sind nicht geeignet.
Ungeachtet dieser allgemeinen Empfehlungen sollte in jedem Einzelfall mit den Eltern abge-

sprochen werden, inwieweit das Kind am Sport teilnehmen darf, gegebenenfalls sollte eine

arztliche Stellungnahme eingeholt werden.
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Erste-Hilfe-Mallnahmen

In der Regel hort ein Anfall (Grand mal) nach 1 — 3 Minuten von selbst auf, er ist trotz seines
bedrohlichen Aussehens nicht lebensgefahrlich. Es sollte in jedem Fall ein Arzt hinzugezo-
gen werden, wenn der Anfall langer als 2 Minuten dauert und sich die Lippen blaulich verféar-
ben, oder es im Laufe des Anfallgeschehens zu einer Verletzung gekommen ist. Auch wenn
das Anfallgeschehen nicht den bekannten Formen entspricht, ist ein Arzt hinzuzuziehen.
Dauert ein grof3er Anfall langer als 3 — 5 Minuten, so miussen besondere Malinahmen zur
Unterbrechung des Anfallgeschehens ergriffen werden, so wie sie vorab mit den Eltern be-

sprochen wurden.

Allgemeine Malinahmen:

Das Kind sollte nach Mdéglichkeit flach auf den Boden, falls vorhanden, auf ein Bett oder eine
Liege, gelegt werden. Die Kleidung soll besonders am Hals gelockert werden. Es soll aus
einer moglichen Gefahrenzone gebracht werden (Stral3enverkehr, Wasser, scharfe Gegen-
stande oder Kanten). Das Kind sollte wahrend des Anfalls beobachtet werden, damit sorgfal-

tig Angaben Uber Art und die Dauer anschlieend dem Arzt geschildert werden kénnen.

Bei starker Speichelabsonderung dreht man den Kopf nach einer Seite, damit das Kind sich
nicht verschluckt. Falls es zum Erbrechen kommt: Stabile Seitenlage! (alles nur, wenn es
ohne Mihe gelingt — keine Gewalt anwenden)!

Nach dem Anfall ist das Kind meist schlaff und schlafrig.

Kinder mit kleinen Anféllen bedurfen einer ruhigen beschiitzenden Begleitung und einer gu-
ten Beobachtung. Eine Unterbrechung des Anfallgeschehens ist in der Regel nicht erforder-

lich, auch wenn sich der Anfall Gber mehrere Minuten hinzieht.

Verschiedene Institutionen bieten fir Erzieher und Lehrer Kurse an, in denen der Umgang

mit epilepsiekranken Kindern geschult wird.
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5.2 Diabetes

Nachstehend finden Sie ein Merkblatt zum Umgang mit diabetischen Schulkindern. Die

darin gegebenen Hinweise gelten genauso fur Kindergartenkinder.

Merkblatt fur diabetische Schulkinder

Der Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Erkrankung, die auch in friihen Lebensjah-
ren auftreten kann. Die Zahl der Zuckererkrankungen bei Kindern stieg in den letzten Jahren
an. Jede Lehrerin und Erzieherln muss damit rechnen, irgendwann einmal mit den Proble-

men eines jungen diabetischen Menschen konfrontiert zu werden.

Die Eltern diabetischer Kinder werden von den Arzten darauf hingewiesen, dass der
Diabetes des Kindes fur Lehrer und Mitschuler kein Geheimnis bleiben soll. Diabetes
ist weder ansteckend noch - bei richtiger Behandlung - in geistiger und korperlicher Hinsicht
leistungsmindernd. Diabetische Kinder und Jugendliche sind den Anforderungen der Schule
in der Regel genauso gewachsen wie ihre Altersgenossen; sie sollten keine Sonderstellung
geniel3en oder besonders nachsichtig behandelt werden. Die zweifellos vorhandenen Prob-

leme der Erkrankung durfen aber auch nicht bagatellisiert oder ignoriert werden.

Folgende Hinweise sollen dem Lehrpersonal die Aufgabe beim Umgang mit jungen
Diabetikern erleichtern helfen:

* Wenn der Schule mitgeteilt wird, dass ein Kind zuckerkrank ist, sollen Gesprache mit den
Eltern ergeben, inwieweit das Kind arztlicherseits als voll belastbar angesehen wird.
In der Regel ist eine volle Belastbarkeit gegeben, einschliellich Teilnahme am Turnunter-

richt, Wandertagen und Ferienlagern.

* Alle diabetischen Kinder und Jugendlichen missen taglich, meist mehrfach, Insulin
spritzen, da der Diabetes auf einer Unfahigkeit der Bauchspeicheldriise beruht, selbst ge-
ndgend Insulin zu produzieren. Eine der Insulininjektionen (wenn nicht die einzige) erfolgt
morgens zu Hause vor dem ersten Frilhstiick. Die Hauptwirkung des Insulins, die Senkung
des Blutzuckers, macht sich zumeist im Laufe des Vormittags, also bevorzugt wahrend der
Schulzeit bemerkbar. Nicht immer gelingt es, Nahrungszufuhr und Insulinspritze so aufei-
nander abzustimmen, dass der Blutzuckerwert im Normalbereich oder im leicht erhdhten
Bereich bleibt. Gelegentlich kann es vielmehr zu sogenannten Unterzuckerreaktionen kom-

men, die das Kind aber fast immer rechtzeitig bemerkt und bekampfen kann.
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» Die Anzeichen fiur eine solche Unterzuckerung sind unterschiedlich. Schweil3ausbruch,
Zittern, Herzklopfen, Blasse, Kopfschmerzen und unkontrollierte Reaktionen kénnen Aus-
druck der Unterzuckerung sein. In einem solchen Fall soll das Kind sofort etwas (Kohlen-
hydrate), wie Brot, Zwieback oder Obst, zu sich nehmen oder - bei starkeren Reaktionen -
einige Stuck Wirfelzucker essen. Gelingt die Versorgung, sind die Symptome nach einiger
Zeit vorbei. Das Kind sollte danach beobachtet werden. Lassen Sie es nur in Begleitung

nach Hause gehen.

* Im Allgemeinen sind die beschriebenen, durch die Insulinwirkung hervorgerufenen Unter-
zuckerreaktionen harmlos und vermeidbar. Treten solche Reaktionen jedoch haufig auf, ist
eine arztliche bzw. klinische Uberpriifung der verordneten Insulindosis angezeigt. Deswegen
sollten die Erzieher diabetischer Kinder die Eltern von derartigen Insulinreaktionen un-
bedingt unterrichten. Fur den seltenen Fall einer mit Bewusstlosigkeit einhergehenden Un-
terzuckerreaktion sind Benachrichtigungsmaoglichkeiten (Telefonkontakt mit dem Elternhaus

und dem Notarzt) zu vereinbaren.

* Die Klassenkameraden sollten wissen, warum ein Kind in der Gruppe aul3erhalb der Pau-
sen oder der vereinbarten Regeln essen darf. Sie sollten das Kind unbehelligt messen und
bei Bedarf injizieren lassen. Auch die Mitschiler sollten wissen, wann das Kind Hilfe braucht
(Unterzuckerung).

* Die allgemein angestrebte Zusammenarbeit zwischen Lehrern und Eltern ist im Falle des

diabetischen Kindes und Jugendlichen von besonderer Bedeutung.

Quellen:

Merkblatt fir bayerische Erzieher von Prof. Dr. Hellmut Mehnert, Minchen, (ilbernommen
aus dem Buch: Stoffwechselerkrankungen - herausgegeben von Hellmut Mehnert - Thieme
Verlag,

BzgA, chronische Erkrankungen im Kindesalter
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5.3 Asthma bronchiale

Was ist Asthma bronchiale?

Asthma bronchiale ist eine chronisch entzindliche Erkrankung der Atemwege. Durch die
erhdhte Entziindungsbereitschaft der Atemwege, die mit Schleimhautschwellungen, Veren-
gung der Atemwege (Bronchialobstruktion) und Ansammlung von zahem Schleim einher-
geht, kommt es zu anfallsweise auftretender Atemnot. Asthma bronchiale ist die haufigste

chronische Erkrankung im Kindesalter.

Ursachen

Man unterscheidet das allergische vom nicht allergischen Asthma sowie Mischformen. Bei
Kindern kommt das allergische Asthma h&aufiger vor. Es wird bei entsprechender erblicher
Veranlagung durch aul3ere Reize ausgelost. Als Allergene spielen Hausstaubmilben, Tier-
haare, Insektenstiche, Pollen, Schimmelpilze und Nahrungsmittelallergene eine entschei-
dende Rolle. Bei nicht allergischem Asthma kdnnen Atemwegsinfekte, Medikamentenunver-
traglichkeiten und die Einwirkung von giftigen bzw. reizenden Stoffen Asthmaanfalle auslo-

sen.

Symptome
Bei einem Asthmaanfall kommt es zu akut auftretender Atemnot. Die Ausatmung ist er-
schwert, die Atmung pfeifend (,Giemen®). Es tritt ein trockener Husten, z.T. Hustenanfalle

auf. Begleitend kénnen Unruhezustande und Angstgefiihle auftreten.

Die Warnsignale eines Asthmaanfalls

Jedes Kind spurt eine beginnenden Atemnot, einen Infekt oder eine allergische Reaktion an
unterschiedlichen korperlichen Veréanderungen und Symptomen. Beispiel: Eine beginnende
Atemnot nimmt ein Kind als Bauchweh wahr, ein anderes als einen Druck oder Zuge-
hen im Hals, oder einen Druck in der Brust und einen pldtzlich beginnenden, zuneh-
menden Reizhusten. Es ist wichtig, alle vom Kind genannten Warnsignale ernst zu nehmen,
so befremdlich sie auch sein mégen und mit ihm bei sich ergebenden Gelegenheiten dartber
zu sprechen. Kinder sind jedoch oft angstlich, wiitend oder enttauscht, wenn sie eine Atem-
not oder schon wieder einen Infekt oder eine Allergie spiren und tun dann so, als ob sie gar

nichts hatten.

Asthma und Sport

Asthma und Sport schliel3en sich gegenseitig nicht aus. Das Asthmakind ist im beschwerde-
freien Intervall genauso gut belastbar, wie gleichaltrige gesunde Kinder. Eine langerfristige
Sportbefreiung sollte nach Mdéglichkeit vermieden werden. Durch die Teilnahme an sportli-

chen Aktivitdten kann sogar eine Verbesserung der Lungenfunktion erzielt werden. Genaue
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Absprachen und eine verninftige Zusammenarbeit zwischen Erzieherinnen und Eltern sind
erforderlich. Trotz aller VorsichtsmalRnahmen gibt es Phasen, in denen asthmakranke Kinder
keinen Sport treiben sollten. Dies ist der Fall bei bestehender Atemnot, bei akuten Infekten, 2
bis 3 Tage nach einem starken Asthmaanfall sowie bei einer langer anhaltenden Verschlech-
terung der Lungenfunktion. Vorsicht ist auch bei starken Pollenallergikern wahrend der Pol-
lenflugzeit, bei Kindern mit erhohter Uberempfindlichkeit gegen Hausstaubmilben in ver-
schmutzten und staubigen Sporthallen geboten. Personen, die das Kind beim Sport betreuen
und beaufsichtigen, sollten sich auch mit entsprechender Handhabung und Indikation eines
Dosieraerosols auskennen. Es empfiehlt sich teilweise, das Asthmaspray direkt bei der Er-
zieherin zu deponieren. Wahrend sportlicher Aktivitaten sollte das Kind immer die M6g-
lichkeit haben individuelle Pausen einzulegen. Eine korperliche Uberforderung sollte

unbedingt vermieden werden.

Was ist beim Sport zu beachten?

Kdrperliche Anstrengung fuhrt bei etlichen Asthmatikern zu Atemproblemen. Durch die ver-
starkte Ein- und Ausatmung bei korperlicher Belastung, der damit verbundenen Kaéltereizung
und dem folgenden Feuchtigkeitsentzug der Bronchien kénnen die Bronchien zum An-
schwellen und die Bronchialmuskulatur zur Verkrampfung gebracht werden: die Folge ist
Atemnot. Diese Asthmaform nennt man Anstrengungsasthma. Die Beschwerden treten in
der Regel wahrend oder 10 bis 30 Minuten nach der kérperlichen Belastung auf. Daraus ist
nicht die Konsequenz zu ziehen, dass Belastung sowie Sport absolut zu vermeiden sind.
Diese Art und Form der Belastung ist so zu gestalten, dass keine Atemnot entsteht. Bei re-

gelmaRiger Belastung nimmt Anstrengungsasthma ab.

Um Atemnotsituationen auszuschlieRen sind folgende Vorbereitungen bzw. Sicher-

heitsvorkehrungen zu beachten:

Asthmakranke Kinder sollten von ihrem Arzt optimal medikamentds eingestellt werden.

Vor dem Sport kann, nach individueller Absprache mit dem behandelnden Arzt, eine regel-

mafige Inhalation mit seinem Dosieraerosol notwendig sein.

Es soll eine allmahlich steigenden Belastung ausgeiibt werden, um Atmung und Herz-

Kreislauf langsam auf ,Betriebstemperatur® zu bringen.

Beim Aufwarmtraining sollten schnelle Laufintervalle moglichst vermieden werden, da
diese beim anstrengungsinduzierten Asthma haufig zu einer Verengung der Bronchien fiih-

ren konnen. Um eine hohe Intensitat bei Laufibungen wahrend der Aufwarmphase zu ver-
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meiden, empfiehlt es sich, Hindernisse einzubauen, einen Linienlauf durchzufiihren bzw.

Materialien wie grofRe Bélle beim Einlaufen zu verwenden.

Auch zu Beginn des eigentlichen Sporttreibens ist eine allm&hliche Belastungssteigerung
sinnvoll. Das sogenannte Warming up wird fortgesetzt, schnelle abrupte Belastungen mit
hoher Intensitat sollte wahrend der ersten 10 Minuten vermieden werden. Grundsétzlich soll-
te auf eine richtige Atemtechnik geachtet werden, mit Nasenatmung, Lippenbremse, und
Bauchatmung.

Verhalten bei Atemnot wahrend des Sports oder im Kindergarten:

Ruhe bewahren

¢ Ruhepause einlegen
e Atmen mit Lippenbremse

o Atemerleichternde Haltung einnehmen, Torwartstellung, Kutschersitz, flache Lage-

rung vermeiden!
e Ablenken, nicht auf Atemnotzustand konzentrieren
e Dosieraerosol einsetzen (Technik beachten) —\
e Schutzkappe vom Mundstiick entfernen
e Dosieraerosol kraftig schitteln )
e Ausatmen
e Dosieraerosol mit dem Behdlter nach oben halten
o Das Mundstiick mit den Lippen und Z&hnen umschliel3en

e Einen Hub des Dosieraerosols auslosen und dabei gleichzeitig langsam und tief ein-

atmen, damit das Medikament mit dem Atemstrom in die Lunge gelangt
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o Dosieraerosol absetzen und die Luft einige Sekunden anhalten, damit sich der Medi-

kamentennebel in der Lunge absetzen kann, danach ausatmen

o Gegebenenfalls wiederholen

Falls auch nach zweiter Spraygabe nach 10 Minuten keine Besserung eintritt, sofort
einen Arzt herbeiholen und die Eltern verstandigen

Kooperation Elternhaus und Gemeinschaftseinrichtung

Der Dialog zwischen Gemeinschaftseinrichtung und Elternhaus muss aufgebaut und gepflegt
werden. Oft sind es Kleinigkeiten, wie etwa die kurze Mitteilung, dass ein Kind schlecht ge-
schlafen hat, die Information Uber ein neues Medikament, die helfen, ein verstandnisvolles
Umfeld in der Gemeinschaft aufzubauen. Eine Information der Erzieherinnen und Erzieher
Uber Krankheitshild und —verlauf, aber auch die padagogische verantwortete Leistungsanfor-
derung sind wichtig, um dem chronisch kranken Kind Normalitat zu vermitteln, es aus dem
Schonraum des Patienten herauszuholen, hin in das aktive Klima der Gemeinschaft. Asth-
ma- und allergiekranke Kinder sind haufig durch eine ausgesprochene Leistungsorientiertheit
auffallend. Trotzdem darf man nicht vergessen, dass die Kinder nur bedingt gesund sind und
gesundheitlich gefahrdet sind. Ein weiterer Teil der Kinder ist kompensiert chronisch krank.
Die sind in der Gemeinschaftseinrichtung unauffallig, verfigen aber tUber geringere korperli-
che und seelische Reserven. Ein weiterer Teil der Kinder zeigt massive Probleme mit ent-
sprechenden Auffalligkeiten bei standig reduzierter Leistungsfahigkeit. Das chronisch kranke

Kind und seine Familie bedirfen dringend adéaquater Beratung und Betreuung.

Quelle: Informationsmappe der deutschen Asthmaklinik — Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang, CH-7265 Davos
Wolfgang
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6. Hygiene in der

Gemeinschaftseinrichtung
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6.1 Erstellung eines Hygieneplans

Seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetztes (IfSG) am 01.01.2001 mussen, gemalf § 36
Abs. 1, unter anderem auch Gemeinschaftseinrichtungen, wie Kindertagesstatten, einen Hy-
gieneplan erstellen.

Das Ziel eines Hygieneplans ist es, die Kinder, Erzieherlnnen und Lehrerinnen vor Infektio-
nen zu schitzen bzw. das Infektionsrisiko zu minimieren.

Der Musterhygieneplan fur Kindertagesstatten bzw. Schulen des Landesgesundheitsamts

Baden- Wurttemberg (www.gesundheitsamt-bw.de) kann zur Erstellung eines eigenen Hy-

gieneplans als Orientierungsrahmen dienen. Er muss aber detailliert ausgearbeitet und an
die besonderen Situationen der jeweiligen Einrichtung angepasst werden, d.h. betriebsspezi-
fische Inhalte aufweisen. Je nach Charakteristik der Einrichtung kénnen dabei einzelne Glie-

derungspunkte ganz entfallen, andere miussen dagegen ausfuhrlicher behandelt werden.

In Hygieneplanen werden bereichsbezogen Arbeitsanweisungen unter Berlicksichtigung der
Infektionsrisiken festgehalten. Im Hygieneplan sollten auch weitere MaRnahmen zur Ge-
sundheitsférderung festgehalten werden, die bessere Bedingungen schaffen, die das Wohl-

befinden beglnstigen (z.B. Innenraumlufthygiene, Beleuchtung, Larm).

Auch den Kindern sollte dabei ein Grundverstéandnis von Hygiene vermittelt werden.

Laut dem IfSG ist der Leiter der Einrichtung fur die Sicherung der Hygiene (Anleitung und
Kontrolle) verantwortlich. Er kann diese Aufgabe delegieren, indem er einen Hygienebeauf-
tragten ernennt, oder ein Hygieneteam.

Wichtig ist, dass der Hygieneplan jahrlich Uberprift und, falls notwendig, aktualisiert wird. Er
muss jederzeit fir Beschaftigte und Reinigungskrafte zugénglich und einsehbar sein.

Folgende Daten und MalRnahmen sind zur Erstellung eines Hygieneplans notwendig:

o Die Ist-Analyse mdglicher Infektionsrisiken und MafRnahmen zur Risikominimierung

(Ist- und Soll-Analyse)

e Die Uberwachung auf Einhaltung der festgelegten MaRnahmen (KontrollmaRnahmen)

und die SchulungsmafZnahmen.
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In einem Hygieneplan sollten auch Gesetzte, Verordnungen und Empfehlungen be-

racksichtigt werden.

Fur den Aufbau eines Hygieneplans fir eine Kindertagesstatte wird z.B. folgende

Gliederung empfohlen:

Hygienemanagement (z.B. Regelung der Verantwortung und Zustandigkeit,
Fortschreibung des Hygieneplans, Uberwachung der Einhaltung festgeschriebener

MalRnahmen, Meldungen an das Gesundheitsamt gem. § 34 IfSG).

Organisation der laufenden Schulungen der Mitarbeiter. Alle Beschaftigten missen
zu Beginn der Beschéftigung und dann alle zwei Jahre hinsichtlich der erforderlichen
HygienemalRnahmen und Infektionskrankheiten belehrt werden (8 35 Infektions-
schutzgesetz). Die Nachbelehrung im Lebensmittelbereich (falls Mahlzeiten bereitge-
stellt oder zubereitet werden) erfolgt ebenfalls alle zwei Jahre (8§ 43 Infektionsschutz-

gesetz). Alle Belehrungen sind schriftlich zu dokumentieren.

MalRnahmen der Basishygiene: Je nach Einrichtung bietet sich eine Unterteilung in
verschiedene Bereiche an, z.B. Kiichenbereich, Schlafbereich und Sanitarbereich. Es
werden die Malinahmen zur Risikominimierung festgelegt, wie z.B. Einmalhandti-

cher, flissige Seifenpraparate, Reinigungsmalnahmen nach den Mahlzeiten.

Beschreibung des Standards der Handehygiene, die zu den wichtigsten Mal3nah-
men der Infektionsverhitung gehort. Die korrekte Vorgehensweise beim Handewa-
schen und bei der hygienischen Handedesinfektion muss im Hygieneplan detailliert

beschrieben werden.

Hygienisch richtiger Umgang mit Lebensmitteln gem. LMHV (Lebensmittelhygiene-

verordnung)

Wickeltischhygiene

MaRnahmen, die beim Auftreten bestimmter Erkrankungen oder hygienerelevanter

Situationen (z.B. Durchfall, Lausebefall) zu ergreifen sind.

Desinfektions- und Reinigungsplane sollen als Anlage angefuigt werden.

Bei der Erarbeitung des Planes sollte eine einheitliche Gliederung angestrebt werden. Ein

Hygieneplan ist somit nicht nur ein Reinigungs- und Abfallbeseitigungsplan.
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6.2  Tatigkeitsverbote und Belehrungen beim Umgang mit Lebensmitteln

In den 88 42 und 43 IfSG sind die gesundheitlichen Anforderungen an das Personal beim

Umgang mit Lebensmitteln festgelegt. Sie finden den Gesetzestext nachstehend abgedruckt.

8. Abschnitt
Gesundheitliche Anforderungen an das Personal beim
Umgang mit Lebensmitteln

§ 42
Tatigkeits- und Beschaftigungsverbote

(1) Personen, die

1. an Typhus abdominalis, Paratyphus, Cholera, Shigellenruhr, Salmonellose, einer
anderen infektiosen Gastroenteritis oder Virushepatitis A oder E erkrankt oder dessen
verdéachtig sind,

2. an infizierten Wunden oder an Hautkrankheiten erkrankt sind, bei denen die Mdglich-
keit besteht, dass deren Krankheitserreger Uber Lebensmittel Ubertragen werden
kénnen,

3. die Krankheitserreger Shigellen, Salmonellen, enterohamorrhagische Escherichia coli
oder Choleravibrionen ausscheiden,

durfen nicht tatig sein oder beschéftigt werden

a) beim Herstellen, Behandeln oder Inverkehrbringen der in Absatz 2 genannten
Lebensmittel, wenn sie dabei mit diesen in Berlihrung kommen, oder
b) in Kichen von Gaststéatten und sonstigen Einrichtungen mit oder zur

Gemeinschaftsverpflegung.

Satz 1 gilt entsprechend fir Personen, die mit Bedarfsgegenstanden, die fiir die dort genann-
ten Tatigkeiten verwendet werden, so in Beriihrung kommen, dass eine Ubertragung von
Krankheitserregern auf die Lebensmittel im Sinne des Absatzes 2 zu befirchten ist. Die Sat-

ze 1 und 2 gelten nicht fir den privaten hauswirtschaftlichen Bereich.
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(2) Lebensmittel im Sinne des Absatzes 1 sind

. Fleisch, Gefliigelfleisch und Erzeugnisse daraus

. Milch und Erzeugnisse auf Milchbasis

. Fische, Krebse oder Weichtiere und Erzeugnisse daraus

. Eiprodukte

. Sauglings- und Kleinkindernahrung

. Speiseeis und Speiseeishalberzeugnisse

. Backwaren mit nicht durchgebackener oder durcherhitzter Fillung oder Auflage

0 N o o A~ W N PP

. Feinkost-, Rohkost- und Kartoffelsalate, Marinaden, Mayonnaisen, andere emulgierte
Sol3en, Nahrungshefen.

(3) Personen, die in amtlicher Eigenschaft, auch im Rahmen ihrer Ausbildung, mit den in
Absatz 2 bezeichneten Lebensmitteln oder mit Bedarfsgegenstanden im Sinne des Absatzes
1 Satz 2 in Berihrung kommen, dirfen ihre Tatigkeit nicht austiben, wenn sie an einer der in
Absatz 1 Nr. 1 genannten Krankheiten erkrankt oder dessen verdachtig sind, an einer der in
Absatz 1 Nr. 2 genannten Krankheiten erkrankt sind oder die in Absatz 1 Nr. 3 genannten

Krankheitserreger ausscheiden.

(4) Das Gesundheitsamt kann Ausnahmen von den Verboten nach dieser Vorschrift zulas-
sen, wenn MaRRnahmen durchgefiihrt werden, mit denen eine Ubertragung der aufgefiihrten

Erkrankungen und Krankheitserreger verhitet werden kann.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméachtigt, durch Rechtsverordnung mit

Zustimmung des Bundesrates den Kreis der in Absatz 1 Nr. 1 und 2 genannten Krankheiten,
der in Absatz 1 Nr. 3 genannten Krankheitserreger und der in Absatz 2 genannten Lebens-
mittel einzuschrénken, wenn epidemiologische Erkenntnisse dies zulassen, oder zu erwei-
tern, wenn dies zum Schutz der menschlichen Gesundheit vor einer Gefahrdung durch
Krankheitserreger erforderlich ist. In dringenden Fallen kann zum Schutz der Bevolkerung
die Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen werden. Eine auf der
Grundlage des Satzes 2 erlassene Verordnung tritt ein Jahr nach ihrem Inkrafttreten aul3er

Kraft; ihre Geltungsdauer kann mit Zustimmung des Bundesrates verlangert werden.
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§ 43

Belehrung, Bescheinigung des Gesundheitsamtes

(1) Personen durfen gewerbsmalig die in 8 42 Abs. 1 bezeichneten Tatigkeiten erstmalig nur
dann austben und mit diesen Tatigkeiten erstmalig nur dann beschaftigt werden, wenn
durch eine nicht mehr als drei Monate alte Bescheinigung des Gesundheitsamtes oder eines

vom Gesundheitsamt beauftragten Arztes nachgewiesen ist, dass sie

1. Uber die in 8 42 Abs. 1 genannten Tatigkeitsverbote und tber die Verpflichtungen
nach den Absétzen 2, 4 und 5 in mindlicher und schriftlicher Form vom Gesundheits-
amt oder von einem durch das Gesundheitsamt beauftragten Arzt belehrt wurden und

2. nach der Belehrung im Sinne der Nummer 1 schriftlich erklart haben, dass ihnen kei-
ne Tatsachen fir ein Tatigkeitsverbot bei ihnen bekannt sind.

Liegen Anhaltspunkte vor, dass bei einer Person Hinderungsgriinde nach 8 42 Abs. 1 beste-
hen, so darf die Bescheinigung erst ausgestellt werden, wenn durch ein arztliches Zeugnis

nachgewiesen ist, dass Hinderungsgriinde nicht oder nicht mehr bestehen.

(2) Treten bei Personen nach Aufnahme ihrer Tatigkeit Hinderungsgriinde nach § 42 Abs. 1

auf, sind sie verpflichtet, dies ihrem Arbeitgeber oder Dienstherrn unverziglich mitzuteilen.

(3) Werden dem Arbeitgeber oder Dienstherrn Anhaltspunkte oder Tatsachen bekannt, die
ein Tatigkeitsverbot nach § 42 Abs. 1 begriinden, so hat dieser unverziiglich die zur Verhin-

derung der Weiterverbreitung der Krankheitserreger erforderlichen Malnahmen einzuleiten.

(4) Der Arbeitgeber hat Personen, die eine der in § 42 Abs. 1 Satz 1 oder 2 genannten Tatig-
keiten austiben, nach Aufnahme ihrer Tatigkeit und im Weiteren alle zwei Jahre tber die in §
42 Abs. 1 genannten Tatigkeitsverbote und tber die Verpflichtung nach Absatz 2 zu beleh-
ren. Die Teilnahme an der Belehrung ist zu dokumentieren. Die Satze 1 und 2 finden fir

Dienstherren entsprechende Anwendung.

(5) Die Bescheinigung nach Absatz 1 und die letzte Dokumentation der Belehrung nach Ab-
satz 4 sind beim Arbeitgeber aufzubewahren. Der Arbeitgeber hat die Nachweise nach Satz
1 und, sofern er eine in 8§ 42 Abs. 1 bezeichnete Tatigkeit selbst auslbt, die ihn betreffende
Bescheinigung nach Absatz 1 Satz 1 an der Betriebsstéatte verfiigbar zu halten und der zu-
standigen Behorde und ihren Beauftragten auf Verlangen vorzulegen. Bei Téatigkeiten an
wechselnden Standorten gentigt die Vorlage einer beglaubigten Abschrift oder einer beglau-

bigten Kopie.
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(6) Im Falle der Geschaftsunfahigkeit oder der beschrankten Geschaftsfahigkeit treffen die
Verpflichtungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und Absatz 2 denjenigen, dem die Sorge fur die

Person zusteht. Die gleiche Verpflichtung trifft auch den Betreuer, soweit die Sorge fir die
Person zu seinem Aufgabenkreis gehort. Die den Arbeitgeber oder Dienstherrn betreffenden
Verpflichtungen nach dieser Vorschrift gelten entsprechend fiir Personen, die die in § 42

Abs. 1 genannten Tatigkeiten selbstandig ausiben.

(7) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Untersuchungen und weitergehende Anforderungen vorzu-
schreiben oder Anforderungen einzuschréanken, wenn Rechtsakte der Européischen Ge-
meinschaft dies erfordern.

Wenn in lhrer Einrichtung Kinder regelméaRig verpflegt werden (z.B. Mittagessen in einer
Kindertagesstatte oder in einem Ganztageskindergarten), unabhangig davon, ob die Mahl-
zeiten selbst zubereitet werden oder ob sie fertig angeliefert und nur ausgegeben werden, so
gilt nach § 42 Abs. 1 fur das Kichenpersonal ein Tatigkeits- und Beschéaftigungsverbot bei

Erkrankung oder Krankheitsverdacht an:

o Typhus abdominalis * infizierten Wunden

e Paratyphus * Ubertragbaren Hautkrankheiten
e Cholera

e Shigellenruhr sowie bei Ausscheidung von:

e Salmonellose * Shigellen

e anderer infektitser * Salmonellen

e Gastroenteritis *EHEC

e Virushepatitis A oder E * Choleravibrionen

(Krankheitsverdacht besteht bei Durchfall, Erbrechen oder gertteten Hautbezirken, ohne
dass bereits ein Erreger nachgewiesen ist; Erkrankung besteht bei den entsprechenden

Krankheitszeichen und Erregernachweis).

AulRerdem muss das Kichenpersonal — auch wenn es sich um ehrenamtliche sog. ,Koch-
matter” handelt — tber eine Bescheinigung des Gesundheitsamtes nach § 43 Abs. 1 verfi-
gen. Bitte weisen Sie die betreffenden Personen darauf hin und bitten Sie sie, ggf. mit dem
Gesundheitsamt einen Termin fur die notwendige Erstbelehrung zu vereinbaren.

Nach Aufnahme ihrer Tatigkeit und in der Folgezeit sind die betreffenden Personen vom Ar-
beitgeber oder Dienstherrn im Weiteren alle zwei Jahre zu belehren. Die Belehrung muss
dokumentiert werden.

Fruher ausgestellte Zeugnisse nach 88 17/18 Bundesseuchengesetz sind weiterhin gultig.

Aber auch solche Personen mussen jetzt jahrlich vom Arbeitgeber oder Dienstherrn belehrt
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werden.

Nach einem Erlass des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg vom 02.08.2001 gelten die-
se Bestimmungen auch fiir Erzieherinnen, die regelméfig mit oder fur die Kinder Lebensmit-
tel oder Speisen zubereiten. Sie missen also die Tatigkeitsverbote des § 42 IfSG beachten
und bendtigen vor erstmaliger Aufnahme einer solchen Tatigkeit eine Belehrung und Be-
scheinigung des Gesundheitsamtes nach § 43 Abs. 1 IfSG. Danach missen sie vom Arbeit-
geber oder Dienstherrn ebenfalls belehrt werden, wie oben beschrieben.

Entsprechendes gilt fur Eltern und andere Personen, die regelméaRig, also nicht nur ab und
zu bei einem Kindergartenfest oder dgl., fur die Kinder oder fur sonstige Dritte Lebensmittel
herstellen.

Die Unterlagen fur die alle zwei Jahre durchzufihrende Nachbelehrung finden Sie ab der
nachsten Seite.
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Stempel der Einrichtung

Nachbelehrung (alle zwei Jahre)
gemal § 43 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Gesundheitsinformationen fir den Umgang mit Lebensmitteln

Personen, die folgende Lebensmittel herstellen, behandeln oder in Verkehr bringen:

. Fleisch, Gefliigelfleisch und Erzeugnisse daraus

. Milch und Erzeugnisse auf Milchbasis

. Fische, Krebse oder Weichtiere und Erzeugnisse daraus

. Eiprodukte

. Sauglings- oder Kleinkindernahrung

. Speiseeis und Speiseeishalberzeugnisse

. Backwaren mit nicht durchgebackener oder durcherhitzter Fillung oder Auflage

0 N o 0o M~ W N P

. Feinkost-, Rohkost- und Kartoffelsalate, Marinaden, Mayonnaisen, andere
emulgierte SoRen, Nahrungshefen

und dabei mit ihnen direkt (mit der Hand) oder indirekt Uber Bedarfsgegensténde (z.B. Ge-

schirr, Besteck und andere Arbeitsmaterialien) in Berilhrung kommen

oder

in Kiichen von Gaststatten, Restaurants, Kantinen, Cafés oder sonstigen Einrichtungen mit

oder zur Gemeinschaftsverpflegung tétig sind,

durfen diese Tatigkeiten nicht austiben,

wenn bei ihnen Krankheitserscheinungen (Symptome) auftreten, die auf eine der folgen-

den Erkrankungen hinweisen oder ein Arzt diese bei ihnen festgestellt hat:

+ akute infektidse Gastroenteritis (plétzlich auftretender, ansteckender Brechdurchfall), aus-
geldst durch Salmonellen, Shigellen, Cholerabakterien, Staphylokokken, Campylobacter,

Rotaviren oder andere Durchfallerreger,
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* Typhus oder Paratyphus,

* Virushepatitis A oder E (infektidse Leberentziindung),

* sie eiternde Wunden oder Hautkrankheiten haben, bei denen die Moglichkeit besteht, dass
deren Krankheitserreger tber Lebensmittel auf andere Menschen Ubertragen werden koén-

nen.

Dasselbe gilt, wenn

« die Untersuchung einer Stuhlprobe von ihnen den Nachweis einer der folgenden
Krankheitserreger ergeben hat:

- Salmonellen,

- Shigellen,

- enterohamorrhagische Escherichia coli-Bakterien

- Choleravibrionen.

Wenn Personen diese Bakterien ausscheiden (ohne dass sie sich krank fiihlen missen),
besteht ebenfalls ein Tatigkeitsverbot im Lebensmittelbereich.

Folgende Symptome weisen auf die genannten Erkrankungen hin:

« Durchfall mit mehr als zwei dunnfliissigen Stiihlen pro Tag, gegebenenfalls mit Ubelkeit,

Erbrechen und Fieber.

* Hohes Fieber mit schweren Kopf-, Bauch- oder Gelenkschmerzen und Verstopfung (erst

nach Tagen folgt schwerer Durchfall) kénnen Zeichen fir Typhus oder Paratyphus sein.

* Typisch fur Cholera sind milchig weif3e Durchfalle mit hohem Flussigkeitsverlust.

» Gelbfarbung der Haut und der Augapfel mit Schwache und Appetitlosigkeit

weisen auf eine Hepatitis A oder E hin.

* Wunden oder offene Stellen von Hauterkrankungen kénnen infiziert sein, wenn sie gero-

tet, schmierig belegt, nassend oder geschwollen sind.
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Treten bei Ihnen die genannten Krankheitszeichen auf, nehmen Sie unbedingt den Rat lhres
Hausarztes in Anspruch! Sagen Sie ihm auch, dass Sie im Kindergarten Lebensmittel zube-
reiten. AuRerdem sind Sie verpflichtet, unverziglich Ihren Arbeitgeber oder Dienstherrn Uber

die Erkrankung zu informieren.

Wenn Sie noch mehr Uber die beschriebenen Erkrankungen wissen méchten,

kénnen Sie dies im Anhang nachlesen.

Anhang
Bei welchen Erkrankungen besteht ein gesetzliches
Tatigkeitsverbot?

Typhus abdominalis, Paratyphus

Die Erreger sind Salmonella typhi und paratyphi. lhre Aufnahme erfolgt vorwiegend durch
Wasser und Lebensmittel, die damit verunreinigt sind. Die Erkrankung beginnt mit hohem
Fieber, das Uber mehrere Tage ansteigt und unbehandelt wochenlang anhalten kann. Weite-
re Symptome sind Kopf-, Bauch- und Gliederschmerzen. Es kann zusatzlich Verstopfung
auftreten, spater bestehen haufig ,erbsenbreiartige”" Durchféalle. Aufgrund der guten Wasser-

und Lebensmittelhygiene sind die beiden genannten Erreger bei uns nicht verbreitet.

Shigellose (Bakterielle Ruhr)

Die Erreger sind Shigellabakterien. lhre Aufnahme erfolgt meist von Mensch zu Mensch bei
mangelhafter Handehygiene, aber auch durch verunreinigte Lebensmittel und Trinkwasser.
Shigellen sind hochinfektits, d.h. um krank zu werden gentigt die Aufnahme von nur weni-
gen Bakterien! In Kindereinrichtungen sind auch bei uns immer wieder Epidemien beschrie-
ben worden. Die Erkrankung beginnt pl6tzlich mit hohem Fieber, Kopf- und krampfartigen
Bauchschmerzen. Die anfanglich wassrigen Durchfélle sind bald blutig. Der Erreger ist in
Deutschland selten.

Salmonellen-Infektionen

Erreger sind zahlreiche Salmonellenarten, die durch Nahrungsmittel aus infizierten Tieren
(z.B. Fleisch, Milch, Eier) aufgenommen werden. Die haufigste Erkrankung durch Salmonel-
len ist der akute Brechdurchfall mit Bauchschmerzen und méaRigem Fieber. Allerdings kén-
nen die Symptome erheblich schwanken. Diese Krankheitserreger sind weltweit verbreitet,
mit einer Infektion ist jederzeit zu rechnen; haufig sind Erkrankungen in den Sommermona-
ten.
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Cholera

Die Erreger sind Cholerabakterien. Ihre Aufnahme erfolgt durch verunreinigtes Wasser oder
Lebensmittel; auch direkte Ubertragung von Mensch zu Mensch ist moglich. Die Infektion
verlauft in der Regel als Durchfallerkrankung mit Erbrechen und Bauchschmerzen. Der Stuhl
ist milchig weil3 ohne Blutbeimengungen. Fieber ist nicht typisch. Bei schwerem Verlauf ist
der Flussigkeitsverlust hoch und der Koérper trocknet aus (tiefliegende Augen, stehende
Hautfalten). Dieser Erreger kommt nur in Gegenden mit schlechten hygienischen Vorausset-

zungen und mangelhafter Trinkwasserversorgung vor (Ostasien, Sidamerika, Afrika).

Gastroenteritis durch andere Erreger
Auch andere Bakterienarten (z.B. Staphylokokken, bestimmte Colibakterien, Campylobacter,
Yersinien) oder Viren (z.B. Rota-, Adeno-, Norwalkviren) kdonnen Durchfall, Erbrechen oder

Bauchschmerzen verursachen.

Hepatitis A oder E

Die Erreger sind Viren. lhre Aufnahme erfolgt durch Nahrungsmittel, die mit Hepatitis A- oder
E-Viren behaftet sind. Auch Ubertragungen von Mensch zu Mensch sind mdglich, da das
Virus bereits 1 - 2 Wochen vor Ausbruch der Erkrankung mit dem Stuhl ausgeschieden wird.
Hauptsachlich Erwachsene erkranken an einer Gelbsucht mit Leberschwellung, Appetitlosig-
keit und Abgeschlagenheit. Wahrend der Hepatitis A-Virus auch bei uns zirkuliert, kommt das
Hepatitis E-Virus hauptséchlich in Asien, Afrika und Zentralamerika vor (importierte Infektion
nach Fernreisen!). Beide Erkrankungen verlaufen ganz &hnlich; die Ubertragungswege sind
gleich. Gegen Hepatitis A kann man sich durch Impfungen schitzen. Vor Reisen in sidliche
Lander sollten Sie unbedingt an eine Schutzimpfung denken und lhren Hausarzt oder lhr

Gesundheitsamt darauf ansprechen.
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Teilnehmer an der Nachbelehrung nach § 43 Absatz 4 IfSG am

Name

Vorname

Unterschrift

Unterschrift der/des Belehrenden:
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/. Die Einschulungsuntersuchung
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Basisuntersuchung

Die Basisuntersuchung (Schritt 1 der Einschulungsuntersuchung) findet im vorletzten Kin-
dergartenjahr, ca. 15 - 24 Monate vor der Einschulung, statt.
Die Untersuchung wird im Ortenaukreis seit dem Herbst 2010 flachendeckend durch Assis-

tentinnen im Offentlichen Gesundheitsdienst des Gesundheitsamtes durchgefiihrt.

Sie umfasst folgende Untersuchungen:

Sehtest

e Hortest

e Sprachtest (HASE-Screening, Sprachverstandnis, Artikulation)

e Prifung der Motorik

e Feststellung der Malentwicklung

e Uberpriifung der Mengenerfassung

o Feststellung von Gewicht und GroR3e

o Dokumentation des Impfschutzes und der Vorsorgeuntersuchungen
Durch die Untersuchung in Schritt 1 sollen Kinder friihzeitig individuell und ihren Bedurfnis-
sen entsprechend gefdrdert werden, um ihnen einen guten Start in die Schule zu ermogli-
chen.

In der Regel findet die Untersuchung in den Kindergarten oder Kindertagesstatten statt, in

Ausnahmeféllen auch in anderen Gebauden oder Einrichtungen.
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So lauft die Einschulungsuntersuchung organisatorisch ab:

Jeweils im Sommer bittet das Gesundheitsamt die Kindertagesstatten die Kinder fir den
Schuljahrgang des Ubernachsten Jahres namentlich und unter Angabe der Geburtstage zu
melden.

Assistentinnen des Offentlichen Gesundheitsdienstes nehmen Kontakt mit den Kindertages-
statten auf und vereinbaren die Termine fur die Basisuntersuchung im Schritt 1.

Die Eltern bekommen durch den Kindergarten ein Einladungsschreiben zur Untersuchung
Uberreicht. Dem Einladungsschreiben ist ein Elternfragebogen beigefligt. Der ausgefiillte
Fragebogen gibt den Assistentinnen wichtige Informationen zur Gesundheit des Kindes. Alle
Angaben sind freiwillig. Zudem erhalten die Eltern einen Vordruck, mit dem sie u.a. ihre Ein-
willigung geben konnen, dass die Assistentinnen im Offentlichen Gesundheitsdienst mit den
Erzieherinnen ihrer Kinder Gber die Ergebnisse der Untersuchung sprechen dirfen.

Die Untersuchung wird nach landeseinheitlichen Richtlinien durchgefiihrt und dauert ca. 45
Minuten. Die Eltern dirfen ihre Kinder gerne begleiten und werden dringend gebeten, das
gelbe Vorsorgeheft und das Impfbuch ihres Kindes mitzubringen.

In besonderen Fallen werden die Ergebnisse der Untersuchung mit einer Arztin des Ge-

sundheitsamtes besprochen, die lUiber das weitere Vorgehen entscheidet.

Die Erhebungsbdgen mit den Ergebnissen der Untersuchungen werden den Eltern, und falls

gewinscht, auch den Kindergarten/Kindertagesstatten schriftlich zur Verfligung gestellt.

Einschulungsuntersuchung Schritt 2

Schritt 2 der Einschulungsuntersuchung findet wenige Monate vor der Einschulung statt. Das
Gesundheitsamt nimmt Uber die Schulen Kontakt mit den Kooperationslehrern auf. Falls von
Seiten der Schule oder der Eltern medizinische Fragestellungen in Bezug auf die Einschu-
lung zu klaren sind, werden die Kinder gemeldet und zu einer arztlichen Untersuchung in das

Gesundheitsamt eingeladen.
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Kontakt

Landratsamt Ortenaukreis

Gesundheitsamt
Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Badstralie 20
77652 Offenburg

Telefon: 0781 805 9723

FAX: 0781 805 9710
E-Mail: claudia.pesta@ortenaukreis.de
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