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Vorbemerkung

Belehrung für die Beschäftigten in Schulen und sonstigen Gemeinschafts-
einrichtungen gem. § 35 IfSG

Der 6. Abschnitt des Infektionsschutzgesetzes enthält besondere Vorschriften für Schulen und sonstige Gemein-
schaftseinrichtungen. Er trägt damit dem Umstand Rechnung, dass dort Säuglinge, Kinder und Jugendliche täg-
lich miteinander und mit dem betreuenden Personal in engen Kontakt kommen. Enge Kontakte begünstigen die
Übertragung von Krankheitserregern, die umso schwerere Krankheitsverläufe erwarten lassen, je jünger die be-
troffenen Kinder sind.
Um Ihnen einen Überblick zu verschaffen, stellen wir Ihnen zuerst den Gesetzestext im Auszug vor und möchten
anschließend Erläuterungen dazu abgeben, die als Leitfaden für die Praxis gedacht sind.

Auszug aus dem Infektionsschutzgesetz

aufgetreten ist.

6. Abschnitt
Zusätzliche Vorschriften für Schulen und
sonstige Gemeinschaftseinrichtungen

Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzes
sind Einrichtungen, in denen überwiegend Säuglinge, Kin-
der oder Jugendliche betreut werden, insbesondere Kinder-
krippen, Kindergärten, Kindertagesstätten, Kinderhorte,
Schulen oder sonstige Ausbildungseinrichtungen, Heime,
Ferienlager und ähnliche Einrichtungen.

§ 34
Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungs-
pflichten, Aufgaben des Gesundheitsamtes

Personen die an(1)

2. Diphtherie
3. Enteritis durch enterohämorrhagische E. coli (EHEC)
4. virusbedingtem hämorrhagischen Fieber
5. Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis
6. Impetigo contagiosa (ansteckende Borkenflechte)

erkrankt oder dessen verdächtig oder die verlaust sind,
dürfen in den in § 33 genannten Gemeinschaftseinrich-
tungen keine Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder
sonstige Tätigkeiten ausüben, bei denen sie Kontakt zu den
dort Betreuten haben, bis nach ärztlichem Urteil eine Wei-
terverbreitung der Krankheit oder der Verlausung durch sie

Absatz 1 Satz 1 und 2 gilt entsprechend für Personen,(3)
in deren Wohngemeinschaft nach ärztlichem Urteil eine Er-
krankung an oder ein Verdacht auf

nicht mehr zu befürchten ist. Satz 1 gilt entsprechend für
die in der Gemeinschaftseinrichtung Betreuten mit der
Maßgabe, dass sie die dem Betriebe der Gemeinschafts-
einrichtung dienenden Räume nicht betreten, Einrichtun-
gen der Gemeinschaftseinrichtung nicht benutzen und an
Veranstaltungen der Gemeinschaftseinrichtung nicht teil-
nehmen dürfen. Satz 2 gilt auch für Kinder, die das 6. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben und an infektiöser
Gastroenteritis erkrankt oder dessen verdächtig sind.

dürfen nur mit Zustimmung des Gesundheitsamtes und un-
ter Beachtung der gegenüber dem Ausscheider und der Ge-
meinschaftseinrichtung verfügten Schutzmaßnahmen die
dem Betrieb der Gemeinschaftseinrichtung dienenden Räu-
me betreten, Einrichtungen der Gemeinschaftseinrichtung
benutzen und an Veranstaltungen der Gemeinschaftsein-
richtung teilnehmen.

2. Diphtherie
3. Enteritis durch enterohämorrhagische E. coli (EHEC)
4. virusbedingtem hämorrhagischen Fieber
5. Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis

Wenn die nach den Absätzen 1 bis 3 verpflichteten
Personen geschäftsunfähig oder in der Geschäftsfähigkeit
beschränkt sind, so hat derjenige für die Einhaltung der
diese Personen nach den Absätzen 1 bis 3 treffenden Ver-
pflichtungen zu sorgen, dem die Sorge für diese Person zu-

1.

7.

Cholera

Keuchhusten
8. ansteckungsfähiger Lungentuberkulose
9.

§ 33
Gemeinschaftseinrichtungen

Masern
10. Meningokokken-Infektion
11. Mumps
12. Paratyphus
13. Pest
14. Poliomyelitis
15. Scabies (Krätze)
16. Scharlach oder sonstigen Streptococcus pyogenes-

Infektionen

Ausscheider von(2)

17. Shigellose
18. Typhus abdominalis
19. Virushepatitis A oder E
20. Windpocken

2. Corynebacterium diphteriae, Toxin bildend
3. Salmonella Typhi
4. Salmonella Paratyphi
5. Shigella sp.
6. enterohämorrhagischen E. coli (EHEC)

1. Vibrio cholerae O 1 und O 139

6. ansteckungsfähiger Lungentuberkulose

1.

7.

Cholera

Masern
8. Meningokokken-Infektion
9. Mumps
10. Paratyphus
11. Pest
12. Poliomyelitis
13. Shigellose
14. Typhus abdominalis
15. Virushepatitis A oder E

(4)
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Wenn einer der in den Absätzen 1, 2 oder 3 genann-
ten Tatbestände bei den in Absatz 1 genannten Personen
auftritt, so haben diese Personen oder in den Fällen des
Absatzes 4 der Sorgeinhaber der Gemeinschaftseinrichtung
hiervon unverzüglich Mitteilung zu machen. Die Leitung der
Gemeinschaftseinrichtung hat jede Person, die in der Ge-
meinschaftseinrichtung neu betreut wird, oder deren Sor-
geberechtigte über die Pflichten nach Satz 1 zu belehren.

(5)

Werden Tatsachen bekannt, die das Vorliegen einer
der in den Absätzen 1, 2 oder 3 aufgeführten Tatbestände
annehmen lassen, so hat die Leitung der Gemeinschaftsein-
richtung das zuständige Gesundheitsamt unverzüglich zu
benachrichtigen und krankheits- und personenbezogene
Angaben zu machen. Dies gilt auch beim Auftreten von
zwei oder mehr gleichartigen, schwerwiegenden Erkran-
kungen, wenn als deren Ursache Krankheitserreger anzu-
nehmen sind. Eine Benachrichtigungspflicht besteht nicht,
wenn der Leitung ein Nachweis darüber vorliegt, dass die
Meldung des Sachverhalts durch eine andere in § 8 ge-
nannte Person bereits erfolgt ist.

(6)

Die zuständige Behörde kann im Einvernehmen mit
dem Gesundheitsamt für die in § 33 genannten Einrichtun-
gen Ausnahmen von dem Verbot nach Absatz 1, auch in
Verbindung mit Absatz 3, zulassen, wenn Maßnahmen
durchgeführt werden oder wurden, mit denen eine Über-
tragung der aufgeführten Erkrankungen oder der Verlau-
sung verhütet werden kann.

(7)

Das Gesundheitsamt kann gegenüber der Leitung der
Gemeinschaftseinrichtung anordnen, dass das Auftreten
einer Erkrankung oder eines hierauf gerichteten Verdachtes
ohne Hinweis auf die Person in der Gemeinschaftseinrich-
tung bekannt gegeben wird.

(8)

Wenn in Gemeinschaftseinrichtungen betreute Per-
sonen Krankheitserreger so in oder an sich tragen, dass im
Einzelfall die Gefahr einer Weiterverbreitung besteht, kann
die zuständige Behörde die notwendigen Schutzmaßnahmen
anordnen.

(9)

Die Gesundheitsämter und die in § 33 genannten
Gemeinschaftseinrichtungen sollen die betreuten Personen
oder deren Sorgeberechtigte gemeinsam über die Bedeu-
tung eines vollständigen, altersgemäßen, nach den Emp-

(10)

2.

Bei Erstaufnahme in die erste Klasse einer allgemein
bildenden Schule hat das Gesundheitsamt oder der von ihm
beauftragte Arzt den Impfstatus zu erheben und die hierbei
gewonnenen aggregierten und anonymisierten Daten über
die oberste Landesgesundheitsbehörde dem Robert Koch-
Institut zu übermitteln.

(11)

Personen, die in den in § 33 genannten Gemeinschafts-
einrichtungen Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder
sonstige regelmäßige Tätigkeiten ausüben und Kontakt mit
den dort Betreuten haben, sind vor erstmaliger Aufnahme
ihrer Tätigkeit und im Weiteren mindestens im Abstand von
zwei Jahren von ihrem Arbeitgeber über die gesundheitli-
chen Anforderungen und Mitwirkungsverpflichtungen nach
§ 34 zu belehren. Über die Belehrung ist ein Protokoll zu
erstellen, das beim Arbeitgeber für die Dauer von drei Jah-
ren aufzubewahren ist. Die Sätze 1 und 2 finden für Dienst-
herren entsprechende Anwendung.

§ 35
Belehrung für Personen in der Betreuung von
Kindern und Jugendlichen

Folgende Einrichtungen legen in Hygieneplänen inner-

§ 36
Einhaltung der Infektionshygiene

betriebliche Verfahrensweisen zur Infektionshygiene fest
und unterliegen der infektionshygienischen Überwachung
durch das Gesundheitsamt:

(1)

............(2)

steht. Die gleiche Verpflichtung trifft den Betreuer einer
nach den Absätzen 1 bis 3 verpflichteten Person, soweit die
Sorge für die Person des Verpflichteten zu seinem Aufga-
benkreis gehört.

Einrichtungen nach § 1 Absatz 1 bis 5 des Heim-
gesetzes,

3. Betreuungs- oder Versorgungseinrichtungen, die mit
einer der in Nummer 1 und 2 genannten Einrichtun-
gen vergleichbar sind,

4. Obdachlosenunterkünfte,
5. Gemeinschaftsunterkünfte für Asylbewerber, Spät-

aussiedler und Flüchtlinge,
6. sonstige Massenunterkünfte und

1.

7.

die in § 33 genannten Gemeinschaftseinrichtungen,

Justizvollzugsanstalten.

fehlungen der Ständigen Impfkommission ausreichenden
Impfschutzes und über die Prävention übertragbarer Krank-
heiten aufklären.



1. Es handelt sich um eine schwere Infektionskrankheit,
die durch geringe Erregermengen u.a. auf dem Weg der
Tröpfchen- oder durch Schmierinfektion (fäkal-oral) über-
tragen werden kann.

2. Es handelt sich um häufige Infektionskrankheiten im
Kindesalter, die in Einzelfällen schwere Verläufe nehmen
können.

Absatz 2 der Vorschrift bestimmt, dass Ausscheider bestim-
mter Krankheitserreger nur mit Zustimmung des Gesund-
heitsamtes Gemeinschaftseinrichtungen betreten dürfen.
Durch die infektionshygienische Beratung und Verfügung
konkreter Schutzmaßnahmen kann das Gesundheitsamt
dazu beitragen, dass der Besuch ohne Gefährdung der
Kontaktpersonen erfolgen kann.

In Absatz 3 werden Krankheiten aufgezählt, die in der
häuslichen Wohngemeinschaft im Einzelfall leicht auf an-
dere Mitbewohner übertragen werden können. Es besteht
dann die Gefahr, dass Krankheitserreger durch infizierte
Personen auch in Gemeinschaftseinrichtungen hineinge-
tragen werden. Aus Gründen der Verhältnismäßigkeit er-
folgt im Gesetz eine Beschränkung auf im Regelfall schwer
verlaufende Infektionskrankheiten und auf solche, bei
denen das Übertragungsrisiko in den Gemeinschaftseinrich-
tungen größer ist als in der Allgemeinbevölkerung.Da es
sich um eine mittelbare Gefährdung handelt, sollen Maß-
nahmen (z. B. Besuchsverbot) erst greifen, wenn eine
ärztliche Aussage über die Erkrankung oder den Verdacht
in der Wohngemeinschaft vorliegt.
Absatz 4 besagt, dass bei minderjährigen oder geschäfts-
unfähigen Personen Eltern oder sonstige Betreuer für diese
handeln und verantwortlich sind.

Absatz 5 enthält die wichtige Neuregelung, dass bei
Auftreten eines der in den Absätzen 1 bis 3 genannten
Tatbestandes die volljährigen Betroffenen sowie Sorgebe-
rechtigte von Säuglingen, Kindern und Jugendlichen diesen
Umstand der betreuenden Gemeinschaftseinrichtung mit-
teilen, damit dort die erforderlichen Schutzmaßnahmen
veranlasst werden können. Um dieser Informationspflicht
nachkommen zu können, ist bei jeder Neuaufnahme eine
Belehrung durch die Leitung der Gemeinschaftseinrichtung
durchzuführen.
Liegt einer der in den Absätzen 1 bis 3 genannten Tatbe-
stände vor, regelt Absatz 6, dass die Leitung der Gemein-
schaftseinrichtung dies dem Gesundheitsamt mitzu-
teilen hat.
Damit die Gesundheitsbehörde weitere Untersuchungen
anstellen und Schutzmaßnahmen veranlassen kann, sind
dazu krankheits- und personenbezogene Angaben erfor-
derlich.
Absatz 7 räumt der zuständigen Behörde die Befugnis ein,
im Einvernehmen mit dem Gesundheitsamt Ausnahmen
von den gesetzlichen Tätigkeitsbeschränkungen sowie den
Betretungs-, Benutzungs- und Teilnahmeverboten für die
Betreuten zuzulassen.

Notwendig ist immer eine Einzelfallentscheidung, inwieweit
mit anderen Schutzmaßnahmen eine Gefährdung Dritter
verhindert werden kann.
Nicht immer, aber häufig ist eine Impfung auch ein zuver-
lässiger Schutz vor Infektion. Deshalb ist an dieser Stelle
schon darauf hinzuweisen, dass ein Tätigkeitsverbot bei
einer Erkrankung in der häuslichen Gemeinschaft, dann
nicht für den nicht erkrankten Beschäftigten gelten muss,
wenn er durch Impfung oder nach bereits durchgemachter
Krankheit (und daraus resultierender Immunität) nicht in-
fektiös für die in der Gemeinschaftseinrichtung Betreuten
sein kann. Gerade bei dieser Fragestellung ist aber - wegen
der schwierigen fachlichen Feststellungen - der Rat des
Gesundheitsamtes unerlässlich.
Gemäß Absatz 8 kann das Gesundheitsamt die Gemein-
schaftseinrichtung verpflichten, das Auftreten von Erkran-
kungen in der Gemeinschaftseinrichtung ohne Hinweis auf
eine Person bekannt zu machen. Dabei kann es sich, muss
sich jedoch nicht um die in den Absätzen 1 bis 3 genannten
Erkrankungen handeln. Die Information anderer Personen in
der Gemeinschaftseinrichtung ist besonders dann von Be-
deutung, wenn erkrankte Personen bereits vor Ausbruch der
Erkrankung ansteckend waren und Dritte infiziert werden
konnten. Eine solche Bekanntmachung kann geboten sein,
um z. B. ungeimpfte Kinder, Schwangere oder solche mit
besonderer Infektanfälligkeit vor einer übertragbaren
Krankheit zu bewahren
Die im Absatz 9 genannten Personen (Träger, sog. Carrier)
sind weder Ansteckungsverdächtige noch Ausscheider im
Sinne des Gesetzes. Sie stellen unter normalen Umständen
keine Infektionsgefahr für andere dar. Unter bestimmten
Umständen, z. B. bei erhöhter Verletzungsgefahr und gleich-
zeitig engem Kontakt zu anderen Personen, kann jedoch im
Einzelfall die Gefahr einer Ansteckung bestehen. Es liegt im
Ermessen der zuständigen Behörde, welche Schutzmaß-
nahmen anzuordnen sind.
Absatz 10 ist eine Konkretisierung des Präventionsgedan-
kens. Die Verbesserung des Impfschutzes und die Aufklä-
rung über die Prävention übertragbarer Krankheiten bei
Kindern und Jugendlichen kann nur durch gemeinsame
Anstrengungen von Gesundheitsämtern und Gemein-
schaftseinrichtungen, insbesondere in Zusammenarbeit
mit den Eltern erfolgen. Das Hinwirken auf einen besseren
Impfschutz dient dem Interesse des Einzelnen und der All-
gemeinheit.
Gemäß Absatz 11 sollen die Schuleingangsuntersuchungen
genutzt werden, den Impfstatus der Kinder festzustellen.
Die gewonnenen Erkenntnisse dienen dazu, zielgerichtete
Aufklärungsmaßnahmen durchzuführen. Für die Umset-
zung der beiden letztgenannten Absätze ist ausdrücklich
eine Mitwirkungspflicht für Lehrer, Erzieher und weitere
Betreuer in Kindergemeinschaftseinrichtungen durch das
Gesetz vorgesehen.

Die kurz dargestellten Regelungen sind neu und bedürfen
sicherlich einiger Übung, bevor sie ohne größere Probleme
umgesetzt werden können.

Deshalb bitten wir Sie, sich wegen Details und insbesondere
wegen medizinischer (infektiologischer) Fragestellungen mit
Ihrem Gesundheitsamt in Verbindung zu setzen.
Folgende Punkte sind in der Übersicht besonders wichtig:

1. §§ 34 und 35 IfSG richten sich an Schüler, Kinder in
weiteren Betreuungseinrichtungen (bzw. ihre Sorgebe-
rechtigten) sowie Lehrer und sonstige Personen in der
Kinderbetreuung.

- 3 -

Prävention durch Information und
Aufklärung
Das Infektionsschutzgesetz hat zum Leitsatz „Prävention
durch Information und Aufklärung“. In diesem Sinne will
dieses Merkblatt Sie knapp und doch übersichtlich über die
Anforderungen insbesondere des § 34 IfSG informieren.
In § 34 Abs. 1 IfSG sind Krankheiten genannt, für die al-
ternativ eine der beiden folgenden Vorraussetzungen zu-
trifft:



2. Zu den Pflichten der Eltern und anderen Sorgeberech-
tigten wurde ein besonderes Merkblatt verfasst, das in
Ihrer Einrichtung vorliegt und bei Neuaufnahmen aus-
gehändigt werden muss (§ 34 Abs. 5 IfSG).

3. Sie selbst müssen zu Hause bleiben,
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wenn Sie an einer der in § 34 Abs. 1 IfSG
genannten Erkrankung leiden oder zumindest
der Verdacht besteht,
wenn Sie Ausscheider einer der in § 34 Abs. 2
IfSG genannten Krankheitserreger sind und
keine Erlaubnis des Gesundheitsamtes vorliegt,
dass Sie Ihrer Tätigkeit trotzdem nachgehen
können
und wenn in Ihrer Wohngemeinschaft eine der
Erkrankungen ärztlich diagnostiziert wurde, die
in § 34 Abs. 3 IfSG aufgeführt sind.
Außerdem haben Sie dies Ihrem Arbeitgeber
oder Dienstherrn mitzuteilen.

4. Von dort wird das Gesundheitsamt informiert, damit
dieses die erforderlichen Schutzmaßnahmen innerhalb
(oder auch außerhalb) Ihrer Einrichtung veranlassen
kann.

5. Die hier vorgestellten Paragraphen enthalten „Pflichten
und Verbote“, die im Einzelfall zu unverhältnismäßigen
Regelungen führen können. Deshalb ist vorgesehen,
dass die zuständige Behörde im Einvernehmen mit dem
Gesundheitsamt Ausnahmen hiervon zulassen kann.

Information zu den einzelnen Erkrankungen

Die mehrfach erwähnten „Pflichten und Verbote“ können
Sie eigenverantwortlich nur wahrnehmen und einhalten,
wenn Sie zu den Erkrankungen der § 34 Abs. 1 und Abs. 3
IfSG sowie über die besonderen Vorkehrungen bei Aus-
scheidung bestimmter Krankheitserreger informiert wer-
den.
Im Folgenden sollen daher die Erkrankungen aus den bei-
den genannten Absätzen kurz und mit den wissenswerten
Fakten dargestellt werden:

1. Cholera
Die letzte Choleraepidemie in Deutschland liegt mehr als
hundert Jahre zurück und unter den gegebenen hygieni-
schen Bedingungen ist es nicht vorstellbar, dass sich der Er-
reger bei uns wieder ausbreiten könnte. Epidemien wurden
zuletzt vom indischen Subkontinent, Südamerika und Zen-
tralafrika berichtet. Die Erkrankung tritt fast ausschließlich in
Gegenden auf, in denen schlechte hygienische Vorrausset-
zungen und mangelhafte Trinkwasserversorgung gegeben
sind. Deshalb ist allenfalls vorstellbar, dass Personen nach
einem beruflichen oder privaten Auslandsaufenthalt 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. Häufig erfolgt die Aufnahme durch
kontaminiertes (mit Erregern verunreinigtes) Trinkwasser
oder kontaminierte Nahrungsmittel. Übertragungen von
Mensch zu Mensch sind bei ungenügender Händehygiene
möglich. Die Erreger werden mit dem Stuhlgang ausge-
schieden. Die Diagnose wird meist anhand des typischen
klinischen Bildes gestellt. Der Erregernachweis erfolgt mik-
robiologisch. Werden nach dem Toilettenbesuch die Hände
nicht gewaschen und desinfiziert, bleiben Erreger, die sich in
nicht sichtbaren Mengen im Stuhlgang befinden, haften und
gelangen auf Nahrungsmittel oder auch über soziale
Kontakte direkt in den Verdauungstrakt Dritter. Dies nennt

man fäkal-orale Übertragung und spielt ebenfalls bei wei-
teren, später noch vorgestellten Erkrankungen eine Rolle.

Die Inkubationszeit (das ist die Zeit von der Erregerauf-
nahme bis zum Auftreten der ersten Krankheitssymptome)
beträgt bei der Cholera 3 bis 6 Tage.
Die Behandlung besteht im Ersatz des immensen Flüssig-
keitsverlustes und der frühzeitigen Gabe von Antibiotika.
Schwere Krankheitsverläufe sind eher selten. Meist verläuft
die Cholera unter dem Bild eines nicht besorgniserregenden
Durchfalls.
Eine Impfung mit dem in Deutschland zugelassenen Impf-
stoff wird nicht empfohlen.

Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Cholera erkrankt sind.
2. Diphtherie
Die Diphtherie ist eine weltweit verbreitete bakterielle
Infektionskrankheit. Seit Einführung der Schutzimpfung
ist sie in Europa deutlich zurückgegangen. In Deutschland
sind zuletzt unzureichend geimpfte Erwachsene und nicht
geimpfte Kinder an Diphtherie gestorben. Am häufigsten ist
die Rachen- und Kehlkopfdiphtherie. Die erhebliche
Schwellung in diesem Bereich kann dann zum Ersticken
führen. Außerdem sondern die Bakterien Giftstoffe ab, die
andere Organe (z. B. den Herzmuskel oder auch motorische
Nerven) schädigen können. Auch aufgrund dieser Kompli-
kation endet die Krankheit nicht selten tödlich.
Als Erregerreservoir gelten zurzeit meist asymptomatische
Bakterienträger. Die Übertragung erfolgt durch feinste
Tröpfchen in der Atemluft durch Husten, Niesen oder auch
Sprechen bei nahem Kontakt zu einem Träger, selten durch
Gegenstände.
Die Inkubationszeit beträgt 2 bis 5 (selten 1 bis 7) Tage.

Wegen der anfänglich uncharakteristischen Symptome wird
die Diagnose häufig erst so spät gestellt, dass eine antibio-
tische Therapie oder auch eine Antitoxingabe nicht mehr
rechtzeitig erfolgt und das Leben des Patienten trotz Inten-
sivtherapie nicht zu retten ist.
Der beste Schutz ist daher die mindestens dreimalige Imp-
fung bereits im Säuglingsalter mit Auffrischimpfungen vor
Schulantritt, einer weiteren ab dem 11. Lebensjahr und
danach alle 10 Jahre.
Bitte achten Sie sorgfältig auf Ihren eigenen Impfschutz,
er ist im wahrsten Sinne des Wortes lebensrettend.

Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Diphtherie erkrankt sind.

3. Enteritis durch enterohämorrhagisches
E.coli (EHEC)

Infektionen des Menschen durch Enterohämorrhagische
Escherichia coli (EHEC)- Bakterien führen im Dickdarm des
Menschen zu entzündlichen Prozessen und sie können in
bestimmten Fällen lebensbedrohliche Krankheitsbilder aus-
lösen.
Als Reservoir für EHEC- Bakterien des Menschen gelten
landwirtschaftlich genutzte Tiere (vor allem Rinder, aber
auch kleine Wiederkäuer, wie Schafe und Ziegen) sowie
von diesen gewonnene Lebensmittel, besonders Fleisch-
und Milchprodukte. Spezielle Bedeutung besitzen rohes
oder nicht ausreichend erhitztes Fleisch und Fleischprodukte
sowie nicht pasteurisierte Milch- und Rohmilchprodukte.
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Ursachen für EHEC-Infektionen beim Menschen kön-
nen also sein:

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

- Verzehr von rohem oder unzureichend gegartem Rind-
fleisch.

- Genuss von roher oder unzureichend erhitzter Milch,
bzw. Frischkäse oder Sauermilchquark aus nicht
erhitzter Milch.

- Von großer Bedeutung ist allerdings auch die direkte
Übertragung von Mensch zu Mensch, von Infizierten auf
Gesunde durch Schmierinfektion. Dieser Übertragungsweg
durch kleinste, unsichtbare Kotspuren auf Wasserhähnen
oder Gegenständen (z. B. Spielzeug, Handtücher), spielt
innerhalb von Toilettengemeinschaften (z. B. in Familien)
eine große Rolle, da für eine Infektion des Menschen nur
sehr geringe Keimmengen (weniger als 100 Bakterien)
ausreichen. In Frankreich heißt diese Infektion deshalb die
Krankheit der schmutzigen Hände.

Krankheitsbild: Die meisten Infektionen mit EHEC-Bakterien
verlaufen leicht und bleiben deshalb häufig unerkannt. Bei
Kleinkindern, Säuglingen, alten Menschen oder abwehrge-
schwächten Personen kann dieses Krankheitsbild allerdings
eine dramatische Entwicklung nehmen.
Die Inkubationszeit beträgt in der Regel 1 bis 3 Tage,
maximal bis zu 8 Tagen. Die Erkrankung beginnt mit wäss-
rigen Durchfällen, die zunehmend wässrig-blutig werden
können. Selten tritt Fieber auf, oft jedoch Übelkeit, Erbre-
chen und zunehmende Bauchschmerzen. In ca. 5 bis 10%
der Fälle können sich lebensbedrohliche Krankheitsbilder
entwickeln, die allerdings mit heutigen intensivmedizini-
schen Methoden behandelt werden können. Die Krankheit
kann im Extremfall allerdings auch zum Tode führen.
Bei normalem Verlauf der Erkrankung ist eine Antibiotika-
Behandlung nicht angezeigt, sie verlängert eher die Bak-
terienausscheidung und kann zur verstärkten Bildung der
von den Bakterien produzierten Giftstoffe (Toxine) führen.
In der Regel erfolgt bei einer EHEC-Infektion nur eine
symptomatische Behandlung.
Die Vorbeugung von EHEC-Infektionen hat eine ganz
wesentliche Bedeutung. Dazu gehören konsequente Hygie-
nemaßnahmen durch die Verbraucher und die Vermeidung
des Verzehrs nicht ausreichend erhitzter tierischer Lebens-
mittel. Für Garzeiten bei Speisen sind mindestens 70° C für
zehn Minuten einzuhalten. Dies ist besonders beim Kochen
in der Mikrowelle zu beachten. Rohe Lebensmittel sollten
grundsätzlich bei Kühlschranktemperatur gelagert werden.
Personen, die individuell durch eine Infektion besonders ge-
fährdet sind, sollten Lebensmittel tierischer Herkunft gene-
rell nicht roh verzehren. Beim Auftauen von tiefgefrorenen
Lebensmitteln ist die Kontamination der unmittelbaren Um-
gebung durch Auftauwasser zu beachten. Da eine Über-
tragung von Mensch zu Mensch durch Schmierinfektion
unter Anderem auch in Einrichtungen der Gemeinschafts-
verpflegung möglich ist, sind besondere Vorsorgemaß-
nahmen hinsichtlich der persönlichen Hygiene zu treffen.
Dazu gehören neben ständiger sorgfältiger Reinigung der
Hände auch der Gebrauch sauberer Arbeitskleidung und
die regelmäßige gründliche Reinigung aller Gebrauchsge-
genstände mit heißem Wasser.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Enteritis durch EHEC erkrankt sind.
4. Virusbedingte hämorrhagische Fieber (VHF)
Hinter dieser Bezeichnung verbergen sich eine Reihe von
Virusinfektionen, denen gemeinsam ist, dass die Krank-

heitserreger Blutgefäße zerstören, in deren Folge es zu in-
neren Blutungen kommt, die auch mit modernen Medika-
menten und Intensivtherapie nicht aufzuhalten sind. Der
Verlauf ist häufig tödlich. Bekannt durch Spielfilme und
Fernsehserien sind Lassa-, Ebolafieber und Marburgvirus-
krankheit. Damit wird auch deutlich, dass es sich um Krank-
heitserreger handelt, die in Afrika, manche auch in Südost-
asien oder auch im asiatischen Teil der GUS vorkommen
(importierte Infektion). Das Dengue-Fieber gehört eben-
falls zu den VHF und ist die Infektion, die hin und wieder
nach einer Reise bei uns diagnostiziert wird. Durch rasant
wachsende Städte mit Slumgebieten vor allem in Südost-
asien verbreitet sich eine Moskitoart, die Überträger dieses
Virus ist. Während die o. g. gefürchteten VHF auch von
Mensch zu Mensch übertragbar sind, ist das beim
Dengue-Fieber praktisch nicht möglich; nur die Stechmü-
cken können das Virus weitergeben.
Wird in den Medien von einem Krankheitsverdacht (z. B.
Lassa-Fieber) berichtet, sind Panikreaktionen an der Tages-
ordnung. Wichtig ist aber im Gegenteil besonnenes und
schnelles Handeln durch die zuständigen Stellen des öffent-
lichen Gesundheitsdienstes.
Deshalb sollten alle Rückkehrer aus den Tropen oder Sub-
tropen mit schweren und besorgniserregenden Krankheits-
symptomen unverzüglich das nächste Krankenhaus aufsu-
chen und Patienten selbst oder Begleiter dafür sorgen, dass
das Gesundheitsamt benachrichtigt wird.
Die Übertragung der Viren erfolgt entweder durch Tröpf-
chen, Blutkontakte oder (wie geschildert) durch Stechmü-
cken; eine genaue Aussage ist erst nach der Diagnostik in
einem Speziallabor möglich. Aus diesem Grunde ist stets
und zunächst einmal die strikte Isolierung der Patienten in
einer besonders gesicherten Infektionsstation vorgeschrie-
ben.
Eine eher nicht lebensbedrohliche Form der VHF ist die
Nephropatia epidemica durch Hantaviren. Hier sind auch
einige Infektionen in Deutschland beschrieben, die - meist
vorübergehend - zu einer Nierenfunktionsstörung führen
können.
Die Übertragung erfolgt durch die Inhalation von getrock-
neten Nagerexkrementen; von Mensch zu Mensch ist eine
Ansteckung bisher nicht beobachtet worden.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
virusbedingtem hämorrhagischen Fieber erkrankt sind.
5. Haemophilus influenzae Typ b-Meningitis
Das Haemophilus influenzae b-Bakterium (HiB) ist ein bei
uns häufig vorkommender Krankheitserreger. Die Weiter-
verbreitung erfolgt über Tröpfcheninfektion (z. B. durch
Anhusten oder Anniesen). Das Bakterium kann die
Schleimhäute der Atemwege besiedeln, ohne Krankheits-
zeichen zu verursachen. Ob es im Krankheitsfall bei Erkäl-
tungssymptomen bleibt oder zu schwerwiegenden Verläu-
fen kommt, kann nicht vorausgesagt werden. Vor allem
Säuglinge und Kleinkinder bis zum 5. Lebensjahr (bis zum
6. Geburtstag) sind gefährdet, an einer eitrigen Hirnhaut-
entzündung oder Kehlkopfdeckelentzündung zu erkranken.

Kehlkopfdeckelentzündung (Epiglottitis): Krankheits-
symptome sind akut einsetzende Atemnot mit ziehender
Einatmung, Schluckbeschwerden, Speichelfluss, kloßige
Stimme und hohes Fieber.

Hirnhautentzündung (Meningitis): Krankheitszeichen
sind u. a. Benommenheit, Kopfschmerzen, Erbrechen, Fie-
ber, z. T. Gliederschmerzen, Halsschmerzen, in fortgeschrit-
tenem Stadium auch Bewusstlosigkeit und Krampfanfälle.
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Die genaue Zeitdauer vom Erstkontakt mit dem Erreger bis
zum Auftreten von Kehlkopfdeckel- oder Hirnhautentzün-
dung (Inkubationszeit) ist nicht genau bekannt.
Ansteckungsfähigkeit: Ansteckungsfähigkeit besteht,
solange die Erreger auf den Schleimhäuten der Atemwege
nachweisbar sind. Bei antibiotischer Therapie ist nach 24
Stunden Behandlung keine Ansteckungsfähigkeit mehr ge-
geben.
Sofern Kontakt zu einer an Hib-Meningitis oder -Epiglottitis
erkrankten Person bestanden hat und dieser nicht länger
als 7 Tage zurückliegt, ist eine antibiotische Prophylaxe an-
gezeigt.

Vor einer schwerwiegenden Hib-Infektion schützt die
frühzeitige Hib-Impfung, die bei allen Kindern bis zum
5. Lebensjahr empfohlen wird.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Hib-Meningitis erkrankt sind.
6. Impetigo contagiosa
Die Impetigo contagiosa (Borkenflechte) ist eine sehr anste-
ckende oberflächliche Hautinfektion und tritt vorwiegend
bei Kindern auf. Typisch sind eitrige Hautbläschen, die bald
nach Entstehen platzen und eine honiggelbe Kruste hinter-
lassen.
In 80 Prozent aller Fälle wird sie durch A-Streptokokken
hervorgerufen, in etwa 20 % durch Staphylokokkus aureus.
Es können sich auch beide Erreger in den Herden finden.
Die Übertragung der Erreger erfolgt durch Berühren der
betroffenen Hautareale oder Kontakt 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
Verzögerung zwischen Besiedlung und Infektion ein- treten
kann.
Die Erkrankung ist nicht zu verwechseln mit Akne, super-
infizierter Neurodermitis oder Psoriasis. Auch nicht jeder
Furunkel ist hochinfektiös.
Je nach Schwere der Erkrankung ist eine lokale bzw. eine
systemische Antibiotikatherapie notwendig.
Der Besuch von Gemeinschaftseinrichtungen ist nach Ab-
heilen aller infizierten Hautareale wieder möglich. Bakteriell
verunreinigte Kleidung sollte möglichst bei 60 - 90° C ge-
waschen werden.
Die Erkrankung ist regelmäßig nicht Folge mangelnder
Körperhygiene. Meist liegen prädisponierende Faktoren in
der Haut der Patienten zugrunde.
Zur Prävention von Neuinfektionen ist eine sorgfältige
Hautpflege zu beachten.
7. Keuchhusten
Keuchhusten ist eine hoch ansteckende Erkrankung der
Atemwege. Verursacht wird der Keuchhusten durch das
Bakterium Bordetella pertussis.
Erste Krankheitszeichen treten 7 - 14 Tage nach Anste-
ckung mit dem Keuchhusten- Bakterium auf (Inkubations-
zeit). Über 1 - 2 Wochen husten die Kinder wie bei üblichen
Erkältungskrankheiten. Für weitere 4 - 6 Wochen treten die
typischen anfallsartigen Hustenanfälle (insbesondere nachts)
auf. Bei sehr jungen Säuglingen kann es anstelle der Hus-
tenanfälle auch zu lebensbedrohlichen Atempausen kom-
men. Nach dieser Akutphase husten die Kinder oft noch über
Wochen.

Als Komplikation des Keuchhustens können Lungenentzün-
dung, Mittelohrentzündungen sowie Gehirnentzündung
auftreten; letztgenannte kann Krampfanfälle und bleibende
neurologische Schäden verursachen.
Keuchhusten ist bereits wenige Tage vor Auftreten der
ersten Krankheitszeichen ansteckend. Ohne Behandlung
endet die Ansteckungsfähigkeit etwa drei Wochen nach
Auftreten der ersten Krankheitssymptome.
Hat bei einem ungeimpften oder nicht vollständig geimpf-
ten Kind ein Keuchhusten-Kontakt stattgefunden, kann eine
frühzeitige Behandlung mit einem Antibiotikum das Auf-
treten des Keuchhustens verhindern. Sind bereits Keuch-
hustensymptome aufgetreten, lässt sich durch Antibiotika-
gabe der Erkrankungsverlauf nicht mehr stoppen, die
Ansteckungszeit kann jedoch deutlich verkürzt und der
Schweregrad der Hustenanfälle vermindert werden.
Es ist belegt, dass mehr als die Hälfte aller Ersterkrankten in
Familien Erwachsene sind. Das liegt daran, dass man mehr-
fach an Keuchhusten erkranken kann und der Impfschutz
wahrscheinlich kaum länger als zehn Jahre anhält. Pertussis
ist also nicht unbedingt eine „Kinderkrankheit“, und gerade
Personal in Gemeinschaftseinrichtungen sollte bei ent-
sprechenden Symptomen zur Abklärung eines Keuchhus-
tens immer einen Arzt aufsuchen.
Einen wirksamen Schutz vor Keuchhusten bietet die
schon im Säuglingsalter mögliche viermalige Schutz-
impfung und eine Auffrischimpfung zwischen dem
11. und 18. Lebensjahr.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
an Keuchhusten erkrankt sind.

8. Ansteckungsfähige Lungentuberkulose
Allgemeine Information: Die Tuberkulose ist eine Infekti-
onskrankheit, die durch langsam wachsende Mykobakte-
rien hervorgerufen wird. Diese Bakterien werden durch
Tröpfcheninfektion übertragen, wenn eine an offener Lun-
gentuberkulose erkrankte Person beim Husten, Niesen oder
Sprechen Krankheitserreger ausscheidet und diese von
einer gesunden Person eingeatmet werden. Das ist ins-
besondere bei längerem häufigen Kontakt mit einer erkrank-
ten Person in geschlossenen Räumen möglich. Die Anste-
ckungsgefahr bei Tuberkulose ist bei weitem nicht so groß
wie bei Viruserkrankungen (z. B. Masern oder Windpocken).
Neueste Untersuchungen zeigen auch, dass bei der Tuber-
kulose von erkrankten Kindern eine weitaus geringere An-
steckungsgefahr 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 frühestens
6 - 8 Wochen nach Kontakt mit den Bakterien gerechnet
werden. Ob eine Infektion stattgefunden hat, kann man mit
einem Tuberkulin-Hauttest überprüfen. Fällt dieser Test
positiv aus (deutliche Rötung und tastbare Knötchen-
bildung), so bedeutet dies zunächst nur, dass sich das Im-
munsystem der Testperson mit den Tuberkulose-Bakterien
auseinander gesetzt hat. Es muss nicht unbedingt eine ak-
tive Tuberkulose-Erkrankung vorliegen! Ob dies der Fall ist,
wird individuell nach Absprache mit dem Gesundheitsamt
durch weitere Untersuchungen, z. B. Röntgenaufnahmen
der Lunge, weiter abgeklärt. Die positive Testreaktion bei
nicht geimpften oder zuvor negativ getesteten Personen
ohne Nachweis einer aktiven Tuberkulose-Erkrankung
bezeichnet man als Tuberkulinkonversion.
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Krankheitszeichen: Die Tuberkulose kann krankhafte Ver-
änderungen in verschiedenen Organen hervorrufen, am
häufigsten in der Lunge und besonders bei Kindern auch in
den Halslymphknoten. Der Krankheitsbeginn ist immer un-
charakteristisch und daher nur schwer zu erkennen. Krank-
heitszeichen sind z. B. auffallende Müdigkeit, Gewichtsab-
nahme, Appetitlosigkeit, Husten, Nachtschweiß, leichtes
Fieber, hartnäckige tastbare Knoten im Halsbereich.
Behandlung: Die Tuberkulose lässt sich heute mit Medi-
kamenten erfolgreich behandeln, wenn die erkrankte Per-
son die verordnete Tabletten-Kombination regelmäßig und
lange genug einnimmt. Nach heutigen wissenschaftlichen
Erkenntnissen ist 4 Wochen nach Beginn einer korrekten
Behandlung keine Ansteckungsgefahr mehr zu erwarten,
wenn die Medikamente weiterhin regelmäßig eingenommen
werden.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an an-
steckungsfähiger Lungentuberkulose erkrankt sind.
Das Tätigkeitsverbot gilt nicht für alle anderen Formen der
Tuberkulose, da diese nicht bzw. nur sehr selten über-
tragbar sind!
9. Masern
Erkrankung: Masern sind eine weit verbreitete Erkrankung,
die durch Infektion mit dem Masernvirus hervorgerufen
wird. Sie tritt vorwiegend im Kindesalter auf, aber auch bei
Erwachsenen - und dann oft mit besonders schweren
Krankheitszeichen. Durch Tröpfcheninfektion (z. B. Anhus-
ten, Anniesen) werden die Masernviren leicht von Mensch
zu Mensch übertragen. Die Inkubationszeit beträgt 8 bis
12 Tage bzw. 14 Tage bis zum Ausbruch des grobfleckigen
und im Gesicht beginnenden Hautausschlags. Wenn die
Masernerkrankung ohne Komplikationen verläuft, klingt sie
nach 14 Tagen vollständig ab. Krankheitszeichen sind ho-
hes Fieber und deutliches Krankheitsgefühl, starker Husten,
Schnupfen und Bindehautentzündung der Augen mit auf-
fallender Lichtscheu, manchmal schwere Durchfälle sowie
ein typischer Hautausschlag, der hinter den Ohren beginnt
und sich innerhalb weniger Tage über den ganzen Körper
ausbreitet. Ansteckungsfähigkeit besteht 5 Tage vor bis 4
Tage nach Auftreten des Hautausschlags. Gegen die
Erkrankung mit dem Masernvirus gibt es keine wirksame
Therapie. Somit können auch mögliche Komplikationen
nicht verhindert werden.
Komplikationen bei Masern sind sehr häufig und entste-
hen entweder durch das Masernvirus selbst oder durch
zusätzliche Infektionen mit Bakterien, die sich ausbreiten
können, weil das Masernvirus eine allgemeine Abwehr-
schwäche des Körpers bewirkt. Möglich sind schwere Lun-
genentzündungen, eitrige Ohrentzündungen, bleibende
Schädigung des Hörnerven durch das Virus selbst, schwerer
Pseudokrupp, Fieberkrämpfe, Entzündung des Gehirns
(Enzephalitis) mit möglicher bleibender geistiger und
körperlicher Schädigung und die gefürchtete SSPE (subakut
sklerosierende Panenzephalitis), ein Spätschaden 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 verträglich und sollte in Form des Kombinations-
impfstoffs gegen Masern, Mumps und Röteln gegeben
werden. Im Kinderimpfplan wird für Deutschland die zwei-
malige Impfung empfohlen. Die 1. Impfung sollte beim
Kleinkind im Alter von 12 - 15 Monaten durchgeführt wer-
den, die 2. Impfung kann bereits 4 Wochen später erfolgen

und sollte bis zum vollendeten 18. Lebensjahr verabreicht
worden sein. Auch ältere Kinder und Erwachsene, die keinen
Masern-Impfschutz haben, können sich jederzeit gegen
Masern impfen lassen. Durch die Impfung schützt man
einerseits sich selbst gegen die Masernerkrankung und ihre
Komplikationen, andererseits schützt man auch ungeimpfte
Personen in der näheren Umgebung, insbesondere
chronisch kranke oder immungeschwächte Menschen, die
wegen ihrer Grunderkrankung nicht geimpft werden dürfen
und bei Ansteckung lebensgefährlich erkranken können.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Masern erkrankt sind.
(Ausnahme siehe Anmerkungen zu § 34 Abs. 7 IfSG).

10. Meningokokken-Infektion
Allgemeine Informationen: Meningokokken sind Bakte-
rien, die sich vor allem während der Winter- und Frühlings-
monate im Rachen vieler Menschen befinden, ohne jedoch
Krankheitszeichen hervorzurufen. Die Träger von Meningo-
kokken können aber die Bakterien durch Husten und Niesen
auf andere Personen weitergeben (sog. Tröpfcheninfekti-
on). Die Ansteckungsgefahr nach Kontakt mit einer er-
krankten Person ist erfahrungsgemäß gering. Die Inkuba-
tionszeit beträgt 1 bis 10 Tage, meistens weniger als
4 Tage. Es sind verschiedene Meningokokken-Typen be-
kannt, die ähnliche Krankheitsbilder hervorrufen. Gegen die
in Deutschland am häufigsten vorkommende Meningokok-
kenform 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 möglich, von denen die Zweitgenannte
wesentlich seltener auftritt:
Hirnhautentzündung (Meningitis): Hier stehen Fieber,
Benommenheit, starke Kopfschmerzen mit Nackensteifig-
keit und Erbrechen im Vordergrund.
Überschwemmung des Körpers durch die Bakterien
mit Bildung von Giftstoffen (Sepsis): Dieses lebensbe-
drohliche Krankheitsbild kann sich innerhalb von Stunden
entwickeln, auch aus völligem Wohlbefinden heraus. Fieber
und die rasche Verschlechterung des Allgemeinbefindens
stehen im Vordergrund. Alarmzeichen sind Kreislaufkollaps
und Sichtbarwerden von Einblutungen in der Haut. Kleinste
rote Punkte in der Haut, später dann größere Blutergüsse
am ganzen Körper sind bereits gefährlichste Anzeichen der
fortgeschrittenen Erkrankung.
Wird die Infektion frühzeitig antibiotisch behandelt, ist eine
Heilung möglich. Allerdings kommt die Therapie gerade
bei Sepsis wegen des rasanten Verlaufs der Erkrankung
oft zu spät und Organschädigungen sind so weit fortge-
schritten, dass trotz Intensivtherapie das Leben des Patienten
nicht zu retten ist.
Kontaktpersonen zu Patienten erhalten deshalb eine
antibiotische Prophylaxe für einige Tage.

Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an einer
Meningokokken-Infektion erkrankt sind.
11. Mumps
Allgemeine Information: Mumps (Ziegenpeter, Parotitis
epidemica) ist eine weit verbreitete Erkrankung, die durch
das Mumpsvirus hervorgerufen wird und sowohl Kinder als
auch Erwachsene befallen kann. Das Mumpsvirus wird vor-
wiegend über den Speichel erkrankter Personen leicht von
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Mensch zu Mensch übertragen. Die Inkubationszeit beträgt
12 bis 25 Tage, im Mittel 16 bis 18 Tage. Dabei ist der
Speichel eines an Mumps erkrankten Menschen aber be-
reits 7 Tage vor sichtbarer Schwellung der Ohrspeichel-
drüsen schon hochansteckend. Die Infektion mit dem Mumps-
virus bewirkt im Körper eine Entzündung fast aller Drüsen-
Organe (Speicheldrüsen, Bauchspeicheldrüsen, auch
Hodengewebe, Eierstöcke) und auch eine Entzündung
im Bereich des Nervensystems fast immer in Form einer Hirn-
hautentzündung. Krankheitszeichen einer unkomplizierten
Mumpsinfektion sind hohes Fieber und Kopfschmerzen,
eine schmerzhafte Schwellung der Speicheldrüsen (dicke
Backe, abstehendes Ohrläppchen) und Bauchschmerzen
wegen der Entzündung der Bauchspeicheldrüse. Gegen die
Mumpserkrankung gibt es keine wirksame Therapie. Auch
Komplikationen können somit nicht verhindert werden.

Komplikationen: Die Hirnhautentzündung (Mumps-
Meningitis), die in der Regel gut ausheilt, kann in eine Ent-
zündung des ganzen Gehirns (Enzephalitis) übergehen und
bleibende Schäden hinterlassen. Eine häufige Komplikation
ist die Entzündung der Hörnerven mit der Folge bleibender
Schwerhörigkeit oder sogar völliger Ertaubung. Die häufigste
Ursache einer kindlichen bleibenden Hörschädigung ist heute
die durchgemachte Mumpserkrankung. Nach der Pubertät
bewirkt die Mumpserkrankung bei Männern nicht selten eine
sehr schmerzhafte Entzündung des Hodengewebes und
analog bei Frauen eine Entzündung der Eierstöcke.

Die wirksamste Vorbeugung ist die Mumps-Impfung. Sie ist
sehr gut verträglich und sollte in Form des Kombinations-
impfstoffs gegen Masern, Mumps und Röteln gegeben
werden. Im aktuellen Kinder-Impfplan wird in Deutschland
die 2-malige Impfung empfohlen.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Mumps erkrankt sind.
(Ausnahme siehe Anmerkungen zu § 34 Abs. 7 IfSG).

12./18. Paratyphus/Typhus abdominalis
Die Erreger sind Salmonella typhi und paratyphi. Sie sind
weltweit verbreitet und in Ländern mit unzureichenden hy-
gienischen Bedingungen sind besonders hohe Erkrankungs-
zahlen zu verzeichnen, z.B. in Afrika, Südamerika und Süd-
ostasien. Etwa 80 % aller in Deutschland gemeldeten
Typhus- und Paratyphuserkrankungen sind importierte
Infektionen nach Reisen oder beruflichen Auslandsaufent-
halten.
Die Übertragung erfolgt vorwiegend durch die Aufnahme
von Wasser und Lebensmitteln, die durch Exkremente von
Ausscheidern kontaminiert wurden. Eine fäkal-orale Über-
tragung (siehe oben bei Cholera) von Mensch zu Mensch ist
selten.
Die Inkubationszeit beträgt im Mittel 10 Tage. Die An-
steckungsfähigkeit beginnt in der ersten Krankheitswoche
und endet, wenn keine Erreger mehr mit dem Stuhl ausge-
schieden werden.
Die Symptome von Typhus und Paratyphus sind ähnlich,
jedoch bei Paratyphus leichter ausgeprägt. Die Erkrankung
beginnt mit Fieber, das über mehrere Tage ansteigt und
unbehandelt wochenlang anhalten kann. Weitere Symptome
sind Kopf-, Bauch- und Gliederschmerzen. Es kann zunächst
Verstopfung auftreten, später bestehen häufig erbsbrei-
artige Durchfälle.
Die spezifische Therapie erfolgt antibiotisch und ist im
frühen Stadium der Erkrankung sehr erfolgreich.

Sollte in Ihrer Einrichtung oder zu Hause eine Typhus-
(Paratyphus-) Erkrankung diagnostiziert werden, ist eine

gute Händehygiene (mit Verwendung eines Händedesinfek-
tionsmittels) die wichtigste Maßnahme, um eine Weiter-
verbreitung zu verhindern.
Es steht ein Impfstoff zur Verfügung und vor Reisen z.B.
nach Indien, Pakistan, Indonesien, Ägypten, Türkei und
Marokko ist eine Schutzimpfung zu erwägen.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Typhus oder Paratyphus erkrankt sind.
13. Pest
Keine Infektionskrankheit hat im Laufe der Geschichte so
viel Angst und Schrecken verbreitet 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
große Pandemie, die auch Europa erreichte, begann 1855 in
Asien.
Die Überträger der Pestbakterien sind Flöhe, die auf Wild-
nagern und Ratten leben.
Bei hoher Rattenpopulation, schlechten hygienischen Ver-
hältnissen und engem Zusammenleben kann es zu Epide-
mien kommen. Gleichzeitig wird damit deutlich, dass eine
Ausbreitung der Krankheit bei uns nicht zu befürchten ist.
Die Beulenpest entsteht, wenn der Pestfloh von Ratten auf
Menschen überspringt und mit dem Biss die Erreger über-
trägt. Wird das Bakterium über die Blutbahn ausgestreut,
kann es zur Lungenpest kommen. Diese Patienten husten
den Erreger aus und können über Tröpfcheninfektion
andere infizieren. Dann beginnt die Erkrankung mit einer
schweren Pneumonie, die unbehandelt immer tödlich
verläuft. Sporadische Fälle gibt es z.B. immer wieder in den
Rocky Mountains, Vietnam, Madagaskar und Indien.
An den Beispielen wird deutlich, dass der Import des Er-
regers nach einer Reise nicht ganz unwahrscheinlich ist.
Die Inkubationszeit beträgt bei der Beulenpest 2 bis 6 Tage
und bei der Lungenpest Stunden bis 2 Tage.

Eine antibiotische Behandlung ist möglich; nur durch die
frühzeitige Therapie kann allerdings die Rate tödlicher Ver-
läufe entscheidend gesenkt werden.
Jeder Erkrankungs- und Verdachtsfall ist in einer Isolier-
station abzusondern. Die frühe antibiotische Therapie ist
lebensrettend. Auch Kontaktpersonen erhalten - ob der
Gefährlichkeit der Erkrankung - eine prophylaktische Anti-
biotikabehandlung und müssen zumindest zu Hause isoliert
werden.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an Pest
erkrankt sind.
14. Poliomyelitis
Die Geschichte der Kinderlähmung in Deutschland ist
gleichzeitig die Erfolgsgeschichte einer Impfung. 1961
erkrankten in Deutschland noch 4673 Menschen an Polio-
myelitis, 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
große Anstrengungen unternommen werden, alle Kinder
zu impfen, besteht die Hoffnung, dass die Kinderlähmung
bald völlig verschwinden wird. Der amerikanische Kontinent
ist seit 1994 poliofrei. Im Moment kommt es noch zu Neu-
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erkrankungen in einigen Gegenden Indiens, in Kriegsgebie-
ten Afrikas und in Afghanistans (weil Kriege Impfaktionen
nicht zulassen).
Die Übertragung erfolgt fäkal-oral (s.o. bei Cholera). Das
Virus wird von infizierten Personen massiv im Stuhl aus-
geschieden. Die Kontamination von Händen, Lebensmit-
teln und Gegenständen ist die Hauptursache für die Virus-
ausbreitung.
Die Krankheit beginnt mit Fieber, Übelkeit und Muskel-
schmerzen. Nach einigen Tagen können Lähmungen an
Armen, Beinen, Bauch-, Thorax- oder Augenmuskeln auf-
treten. Die Mehrzahl der Infektionen (über 90 %) verläuft
ohne Symptome!
Die Inkubationszeit beträgt in der Regel 7 bis 14 Tage.

Die Therapie besteht in sorgfältiger Pflege, Bettruhe, Lage-
rung und Krankengymnastik; bei Schluck- oder Atemläh-
mung kann nur Behandlung auf einer Intensivstation helfen.
Obwohl Neuerkrankungen an Poliomyelitis in Deutschland
ganz unwahrscheinlich sind, muss jede akute schlaffe
Lähmung sofort dem Gesundheitsamt mitgeteilt wer-
den, das weitere Untersuchungen veranlasst.

Die Schluckimpfung führte in seltenen Fällen durch die Mu-
tation der Impfviren im Darm zu Lähmungen wie bei einer
"echten" Poliomyelitis. Aus diesem Grund wird seit 1998
die Impfung mit inaktiviertem Impfstoff empfohlen, der
diese Nebenwirkung nicht hat.
Sie sind sicher gegen diese Erkrankung geschützt, wenn
für Sie mindestens drei Polioimpfungen dokumentiert sind.

Sie dürfen ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Poliomyelitis erkrankt sind.
15. Scabies (Krätze)
Erreger, Krankheitszeichen: Die Krätze (Scabies) des
Menschen ist eine durch Krätzemilben hervorgerufene
Hauterkrankung. Die Milbenweibchen legen in der Horn-
schicht der Haut ihre Eier ab und fressen dabei typische
zentimeterlange Milbengänge in die Haut. Aus den Eiern
entwickeln sich über ein Larvenstadium die geschlechtsrei-
fen Tiere.
Krankheitszeichen bei Befall mit Krätzemilben sind starker
Juckreiz (besonders bei Bettwärme), Bildung mückenstich-
artiger kleiner roter Punkte und/oder strichförmige Haut-
rötungen, die sich durch Jucken zu Eiterpusteln entzünden
können und die oft den Verlauf der Milbengänge anzeigen.
Bevorzugt befallen werden die Hautstellen zwischen den
Fingern, die Beugeseiten von Handgelenken und Ellenbogen,
die Achselhöhlen und alle Hautstellen im Bereich der Unter-
wäsche.
Typisch ist ein starker Juckreiz in der Nacht, da die Milben
besonders durch die Bettwärme aktiv werden. Außerhalb
der Haut überleben 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 Übertragung erfolgt hauptsächlich durch engen
körperlichen Kontakt in der Familie, z. B. beim Schlafen im
selben Bett oder bei gemeinsamer Benutzung von Handtü-
chern, seltener über sonstige Kleidungsstücke, sehr selten
beim Spielen im selben Raum oder über gemeinsam ange-
fasste Gegenstände.

Die Inkubationszeit beträgt 20 - 35 Tage.
Findet eine erneute Ansteckung statt bei einer bereits vor-
liegenden 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 für nahe Kon-
taktpersonen.

Behandlung: Die Behandlung der Krätze erfolgt durch Auf-
tragen von Medikamenten (z. B. Emulsionen) auf die Haut.
Die Behandlung muss individuell nach den Empfehlungen
des behandelnden Arztes in Abhängigkeit vom Alter der
erkrankten Person durchgeführt und überwacht werden.

Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
an Scabies erkrankt sind.
Besondere Empfehlungen für Gemeinschafts-
einrichtungen:
Durch Waschen der Wäsche bei 60° Celsius oder durch
chemische Reinigung werden Milben aus Wäsche und Klei-
dung abgetötet. Ist dies nicht möglich, können Kleidungs-
stücke z. B. in Plastiksäcke eingepackt werden. Nach einer
Woche sind evtl. vorhandene Milben dann abgetötet.
Polster, Möbel und Teppiche sollten gründlich mit dem
Staubsauger gereinigt werden. Das Desinfizieren von Ober-
flächen und Gebrauchsgegenständen oder Spielsachen ist
nicht notwendig.

Die Familie des erkrankten Kindes sollte eindringlich dahin-
gehend beraten werden, dass sich alle Mitglieder der
Wohngemeinschaft ärztlich untersuchen und bei Krank-
heitszeichen mitbehandeln lassen sollten! Alle Personen
sollten dabei zum selben Zeitpunkt behandelt werden. Dies
ist wichtig, da bei ungenügender Behandlung anderer er-
krankter Familienmitglieder mit häufigen Rückfällen und
weiterer Ausbreitung der Erkrankung zu rechnen ist. Ein
Ausschluss aus der Gemeinschaftseinrichtung von Kontakt-
personen, die nicht erkrankt sind, ist jedoch nicht notwendig.

16. Scharlach oder sonstigen Streptococcus
pyogenes-Infektionen

Allgemeine Information: Scharlach ist eine durch Bakte-
rien (ß-hämolysierende Streptokokken der Gruppe A) verur-
sachte Infektionskrankheit. Es gibt verschiedene Bakterien-
stämme, von denen jeder Einzelne alle Scharlachsymptome
verursachen kann. Da durchgemachter Scharlach nur eine
Immunität gegen bestimmte Stämme hinterlässt, kann es
mehrfach zu Scharlachinfektionen kommen.
Die Übertragung des Scharlachs erfolgt durch Tröpfchen-
infektion. Neben der Übertragung von Mensch zu Mensch
ist auch eine Übertragung durch Scharlachbakterien auf Ge-
genständen (z. B. über in den Mund genommenes Spiel-
zeug) möglich.
Die Inkubationszeit beträgt im Mittel 3-5 Tage, sie kann auf
wenige Stunden verkürzt und bis zu 20 Tage verlängert sein.

Der Verlauf des Scharlachs kann unterschiedlich schwer
ausgeprägt sein. Der Beginn kann akut sein mit Übelkeit,
Erbrechen, Schüttelfrost, hohem Fieber und Halsschmerzen.
Die Rachenmandeln sind in der Regel gerötet und ange-
schwollen, meist mit gelben Stippchen belegt, der Gaumen
kann fleckig gerötet sein, die Zunge ist anfänglich dick
weißlich belegt. Der Zungenbelag stößt sich innerhalb von
3 Tagen ab und hinterlässt eine himbeerartig aussehende
Zunge. Das Gesicht ist meist - bei Aussparung der Haut um
den Mund herum (blasses Munddreieck) - gerötet. Es ent-
wickelt sich ein feinfleckiger Ausschlag, der meist am Brust-
korb beginnt und sich über den Stamm auf Arme und Beine
ausbreitet. Nach Abklingen des Ausschlags (meist nach 6 -
9 Tagen) schält sich in der Regel die Haut an Händen und
Füßen.
Neben diesem typischen Scharlachverlauf kann es auch zu
sehr symptomarmen Verläufen kommen.
Komplikationen des Scharlachs können ausgelöst werden
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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 Nebenhöhlenentzündung,
Lungenentzündung, Abszessbildungen, Sepsis, Erbrechen,
Durchfällen, Blutungen im Bereich innerer Organe, Herz-
und Nierenschädigungen, Schädigung im Bereich des
Zentralnervensystems und rheumatischem Fieber. Zur Ver-
meidung von Komplikationen sollte bei jeder Scharlacher-
krankung eine antibiotische Behandlung durchgeführt
werden. Erfolgt diese, ist ein Patient 24 Stunden später nicht
mehr infektiös.
Unbehandelt ist der Scharlach 3 Wochen ansteckend.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
an Scharlach erkrankt sind.

17. Shigellose
Die Shigellose, auch bakterielle Ruhr genannt, ist charak-
terisiert durch akuten Durchfall, der schleimig oder blutig
sein kann und hohes Fieber. Im typischen Fall beginnt die
Shigellose abrupt mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und
ausgeprägtem Krankheitsgefühl sowie krampfartigen
Bauchschmerzen. Allerdings sind auch milde Verlaufsfor-
men bekannt, sodass eine sichere Diagnose nur durch
Nachweis des Erregers im Stuhl gestellt werden kann.

Die Inkubationszeit beträgt 1 bis 7 Tage (gewöhnlich
2 bis 4 Tage).
Shigellen sind hochinfektiös. Die Aufnahme von nur 10
Bakterien kann eine Erkrankung auslösen. Nach dieser
Schilderung wird verständlich, warum Gruppenerkrankun-
gen in Kindergemeinschaftseinrichtungen immer wieder
vorkommen.
Aufgrund der Schwere der Erkrankung und der häufigen
Übertragung von Mensch zu Mensch sollte ein Ausbruch
dieser Durchfallerkrankung besonders beachtet und auf
Einhaltung von Hygienemaßnahmen gedrungen werden.
Die Therapie der Erkrankung besteht in erster Linie in der
Gabe oraler Elektrolytlösungen. Auch der Nutzen einer
antibiotischen Therapie ist belegt.
Die beste Prophylaxe ist die Beachtung hygienischer
Grundregeln, häufiges Händewaschen trägt wesentlich
zur Begrenzung der Erregerausbreitung bei.
Wird bei einem Kind eine Shigellose diagnostiziert, sollte
für eine Woche (Dauer der Inkubationszeit) die Zubereitung
von Gemeinschaftsverpflegung in der Einrichtung einge-
stellt werden. Treten keine weiteren Erkrankungen auf,
kann es dann wieder aufgenommen werden, weil davon
auszugehen ist, dass keine weiteren Personen infiziert wur-
den. Jedenfalls sollten nicht dieselben Personen Essen zu-
bereiten oder verteilen und Windeln wechseln.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Shigellose erkrankt sind.
Typhus abdominalis (siehe Punkt 12)

19. Virushepatitis A oder E

Allgemeine Information: Bei der Hepatitis A handelt es
sich um eine durch ein Virus hervorgerufene Leberentzün-
dung. Die Hepatitis A ist eine weltweit verbreitete Infekti-
onskrankheit, die nicht nur für die Entwicklungsländer von
Bedeutung ist, sondern auch in den Industrieländern eine
Rolle spielt. Untersuchungen von Personen unter 30 Jahren
zeigen, dass auch in Mitteleuropa etwa 5 % des untersuch-

Die Infektion erfolgt fäkal-oral (s. o. bei Cholera), in den
meisten Fällen durch Personenkontakt. Andere Infekti-
onswege sind die Aufnahme von kontaminierter Nahrung
oder Wasser.

ten Personenkreises eine Hepatitis A durchgemacht hat.
Die Erkrankung beginnt häufig mit uncharakteristischen Er-
scheinungen wie allgemeinem Unwohlsein, Kopf-, Glieder-
und Oberbauchschmerzen, Durchfall und Fieber, nach we-
nigen Tagen, manchmal auch nach 1 - 2 Wochen, Gelbfär-
bung der Augen und der Haut ("Gelbsucht"). Gelegentlich
macht man die Hepatitis A aber auch unbemerkt durch. Die
Inkubationszeit beträgt 15 - 45 Tage (im Mittel 25 - 30 Ta-
ge). Die Ansteckungsfähigkeit einer erkrankten Person be-
ginnt bereits 1 - 2 Wochen vor Auftreten von Krankheits-
zeichen und dauert bis zu 1 Woche nach Auftreten der
Gelbsucht an. Die Übertragung der Hepatitis A-Erreger
erfolgt fäkal-oral, d. h. über Weiterverbreitung durch
Schmierinfektion z. B. nach Kontakt mit Erregern im Stuhl
und mangelhafter Händedesinfektion oder durch Genuss
von kontaminierten Lebensmitteln wie Meeresfrüchten oder
kontaminiertem Wasser. Ein erhöhtes Erkrankungsrisiko
besteht in vielen südlichen Ländern. In unseren Gemein-
schaftseinrichtungen muss mit Erkrankungsfällen vermehrt
nach den Sommerferien gerechnet werden, wenn die
Hepatitis A von ungeimpften Personen als Reisehepatitis
aus südlichen Urlaubsorten eingeschleppt wird (importierte
Infektionen).

Die Hepatitis A-Impfung: Es gibt einen gut verträglichen
aktiven Impfstoff gegen die Hepatitis A, der für Kinder ab
dem 2. Lebensjahr zugelassen ist. Die Hepatitis A-Impfung
ist für Kinder empfohlen bei Auftreten einer Hepatitis A-
Erkrankung im Umfeld mit gleichzeitigem engen Kontakt
zum Erkrankten, wie er z. B. im Haushalt, in Kindertages-
einrichtungen, in Kinderheimen und vereinzelt auch in der
Schule vorkommt. Auch vor Reisen in Länder mit erhöhtem
Hepatitis A-Risiko sollte geimpft werden. Für Erwachsene
gibt es neben den allgemeinen Impfempfehlungen vor
Auslandsreisen auch Empfehlungen für einzelne Berufs-
gruppen, die sich gegen Hepatitis A impfen lassen sollten,
nämlich solche, die vermehrtem Kontakt zu möglicherweise
kontaminiertem Wasser und Fäkalien ausgesetzt sind. Hier-
zu gehört auch das Personal von Kindertageseinrichtungen!
Empfehlungen für Gemeinschaftseinrichtungen: Nach Be-
kanntwerden eines Erkrankungsfalles an Hepatitis A in
einer Gemeinschaftseinrichtung sollten die Eltern der
anderen Kinder und das gesamte Personal der Einrichtung
über den Erkrankungsfall informiert werden

Alle Kontaktpersonen im Kindergarten und alle Familien-
mitglieder des Erkrankten sollten umgehend ärztlich unter-
sucht werden und bei fehlenden Krankheitszeichen und
fehlendem Impfschutz eine Hepatitis A-Impfung erhalten.
Die wichtigste vorbeugende Maßnahme zur Verhütung
einer Weiterverbreitung der Hepatitis A-Erreger in einer Ge-
meinschaftseinrichtung ist die Einhaltung strenger Hygiene-
regeln!
Notwendig ist vor allem eine gründliche Händedesinfektion
nach jedem Toilettengang zur Verhinderung der Virus-
Übertragung durch weitere fäkal-orale Schmierinfektion.
Für die Dauer der Inkubationszeit sollen sich Kontaktper-
sonen daher die Hände nach jedem Stuhlgang und auch
vor der Zubereitung von Mahlzeiten gründlich waschen, die
Hände mit Einmal-Papierhandtüchern abtrocknen und
anschließend mit einem alkoholischen Händedesinfektions-
mittel einreiben.
In der Überschrift ist auch die Virushepatitis E genannt. Der
Erreger kommt praktisch nur außerhalb Westeuropas vor.
Der Verlauf, die Übertragungswege und die Prognose sind
mit der Hepatitis A vergleichbar. Es handelt sich in der Re-
gel um eine importierte Infektion nach beruflichem oder
Urlaubsaufenthalt in wenig entwickelten Ländern.

Die Diagnostik ist nur in Speziallaboratorien möglich.
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Eine Schutzimpfung steht nicht zur Verfügung.
Es gelten die gleichen Präventionsmaßnahmen wie bei
Hepatitis A.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
oder eine Person in Ihrer häuslichen Gemeinschaft an
Hepatitis A oder E erkrankt sind.
20. Windpocken
Allgemeine Information:Windpocken sind eine hoch-
ansteckende Viruserkrankung. An Windpocken oder an
Gürtelrose erkrankte Personen (Gürtelrose wird durch
Windpockenviren ausgelöst) können die Windpocken
weiterverbreiten. Es handelt sich um eine sogenannte „
fliegende Infektion“. (Die Viren können durch Luftzug
über mehrere Meter Entfernung weitertransportiert
werden).
Die Inkubationszeit beträgt in der Regel 14 - 16 Tage, sie
kann auf 8 Tage verkürzt oder bis zu 28 Tagen verlängert
sein.
Erste Krankheitszeichen können leichtes Fieber und Erkäl-
tungssymptome sein. Dann treten schubweise Bläschen am
gesamten Körper auf. Die Bläschen füllen sich zunehmend
mit Flüssigkeit, trocknen dann ein; es bilden sich Krusten,
die unter Hinterlassung einer kleinen Narbe abfallen. Da
über mehrere Tage schubweise neue Bläschen auftreten,
kann man zeitgleich mit Flüssigkeit gefüllte Bläschen, ein-
getrocknete Bläschen, Krusten und Narben erkennen.
Der Krankheitsverlauf kann unterschiedlich schwer sein.
Als Komplikationen sind bekannt: eitrige Haut- und
Schleimhautentzündung, Entzündungen im Bereich von
Gehirn- und Rückenmark sowie der Hirnhäute, Lungenent-
zündungen, Blutungen im Magen-Darmbereich und Gerin-
nungsstörungen. Windpockenkontakt kann eine Gürtelrose
aktivieren.
Einen besonders schweren Verlauf können Windpocken bei
Patienten nehmen, die an einer Immunschwäche oder einer
schweren Hauterkrankung (z. B. Neurodermitis) leiden.
Diese Personen und auch ihre im Haushalt lebenden Fami-
lienangehörigen sollen, sofern sie noch keine Windpocken
durchgemacht haben, gegen Windpocken geimpft werden.
Besonders gefährlich ist die Windpockeninfektion einer
Schwangeren, sofern sie selbst noch keine Windpocken
durchgemacht hat und nicht gegen Windpocken geimpft
ist. In der Frühschwangerschaft kann es zu Fehlbildungen
oder Fehlgeburt kommen. Bei einer Erkrankung 4 Wochen
oder kürzer vor der Entbindung oder in den ersten zwei
Tagen nach der Entbindung kann es beim Neugeborenen
zu einer lebensbedrohlich verlaufenden Windpockener-
krankung kommen.
Ansteckungsfähigkeit: Die Windpocken sind ansteckend
2 Tage vor Auftreten des Ausschlags bis 7 Tage nach Auf-
treten der ersten Bläschen. Dies bedeutet, dass Patienten
ca. eine Woche nach Beginn einer unkomplizierten Erkran-
kung die Gemeinschaftseinrichtung wieder besuchen
dürfen.

Kindergartenpersonal, insbesondere Frauen mit Kin-
derwunsch, sollten - sofern sie selbst noch keine
Windpocken durchgemacht haben - gegen Wind-
pocken geimpft werden.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn Sie selbst
an Windpocken erkrankt sind.

Kopflausbefall

Kopfläuse sind Parasiten des Menschen; haben aber als po-
tentielle Überträger von Krankheitserregern in unseren Brei-
ten keine Bedeutung. Deshalb sind sie in § 34 IfSG nicht im
Katalog der Infektionskrankheiten aufgeführt, sondern im
fortlaufenden Text abgesetzt als „Lästlinge“ genannt.

Der Stich der Läuse zur Aufnahme von Blut verursacht Juck-
reiz, Kratzwunden können sich sekundär entzünden. Bei
entzündlichen oder eiternden Herden an den Rändern der
Kopfbehaarung ist stets auch an Kopflausbefall zu denken.
Die Übertragung der Kopfläuse erfolgt von Mensch zu
Mensch durch Überwandern der Parasiten von einem Kopf
auf den anderen; auch über verlauste, nebeneinander hän-
gende Kopfbedeckungen oder über gemeinsam benutzte
Kopfunterlagen, Decken, Kämme, Haarbürsten, Spieltiere
und dergleichen ist eine Weiterverbreitung möglich. Zur
Behandlung stehen mehrere Präparate zur Verfügung.
Besonders wichtig ist die sorgfältige Anwendung (richtige
Konzentration und ausreichende Einwirkzeit). Werden näm-
lich Nissen nicht ebenfalls abgetötet oder ausreichend be-
seitigt, schlüpfen nach etwa acht Tagen die Larven der
nächsten Generation. Dann wird häufig über erneuten Läu-
sebefall nach zwei bis drei Wochen berichtet. Tatsächlich
werden die Parasiten nicht neu eingeschleppt, sondern bei
unzureichend behandelten Personen werden wieder Läuse
festgestellt.
Zur Behandlung der Läuseplage müssen auch alle Famili-
enmitglieder und sonstigen Kontaktpersonen behandelt
werden. Dies macht deutlich, dass nur gute Zusammenar-
beit von Betreuern, Hausärzten und Gesundheitsamt das
nicht gerade selten auftretende Problem erfolgreich lösen
kann. Vor allem Eltern reagieren ängstlich und nicht selten
mit Anschuldigungen gegen Mitschüler oder Spielkamera-
den und deren Eltern. Gerade deshalb ist eine sachdienliche
Aufklärung erforderlich, die am besten durch das Gesund-
heitsamt erfolgt.
Sie dürfen Ihrer Tätigkeit nicht nachgehen, wenn bei Ihnen
selbst Kopflausbefall festgestellt wird.

Eine Information der Eltern ist beispielhaft im Folgenden ab-
gedruckt:

Information für Eltern bei Kopflausbefall:
Durchsuchen Sie täglich sorgfältig bei gutem Tageslicht das
Kopfhaar Ihres Kindes nach Läusen und Nissen (Läuse-Eier,
glänzend weiß-gelblich, kleben fest am Haar) und achten Sie
auf Juckreiz und Entzündungszeichen im Bereich der
Kopfhaut. Bei Verdacht auf Läusebefall stellen Sie Ihr Kind
kurzfristig bei Ihrem Kinder- oder Hausarzt vor. Dieser wird
Ihnen - falls notwendig - die geeigneten Präparate zur Be-
handlung des Kopflausbefalles verordnen. Die Präparate
müssen genau entsprechend der Gebrauchsanweisung an-
gewendet werden. Die Entfernung der klebrigen Nissen
nach erfolgter medizinischer Kopfwäsche erfordert höchste
Sorgfalt: Mehrmaliges Ausspülen mit verdünntem Essig-
wasser (3 Eßl. Essig auf 1 Liter Wasser) und gründliches
Auskämmen mit einem Nissenkamm an mehreren Tagen
hintereinander sind in der Regel erforderlich. Gelingt es,
nach einer einmaligen Behandlung alle Nissen aus dem
Kopfhaar zu entfernen, kann das Kind bereits am nächsten
Tag wieder die Gemeinschaftseinrichtung besuchen.
Beachten Sie bitte, dass zur völligen Beseitigung des Kopf-
lausbefalls neben der Behandlung des Kopfhaares eine
gründliche Reinigung des Kammes sowie der Haar-und
Kleiderbürste erforderlich ist. Außerdem müssen Mützen,
Kopftücher, Schals sowie Handtücher, Unterwäsche und
Bettwäsche gewechselt werden und bei mindestens 60° C
über mindestens 10 Minuten gewaschen werden. Die
Oberbekleidung, in der sich ausgestreute Kopfläuse befin-
den können, muss entweder ebenfalls gewaschen oder auf
andere Art von Läusen befreit werden - z. B. durch „Aus-
hungern“ der Läuse und der später noch schlüpfenden
Larven: Dies kann man erreichen, indem man die Oberbe-
kleidung ggf. auch Stofftiere u. ä. in einen gut verschließ-
baren Plastikbeutel steckt und darin 4 Wochen aufbewahrt.
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Um die Läuseplage schnell in den Griff zu bekommen, sollen
Schlaf- und Aufenthaltsräume von ausgestreuten Läusen
und Nissen befreit werden. Dazu sollten Böden, Polstermö-
bel, Kuschelecken u. ä. mit einem Staubsauger gründlich
von losen Haaren gereinigt werden. Das gilt auch für textile
Kopfstützen im Auto oder im Kindergarten - bzw. Schulbus.
Der Staubsaugerbeutel soll anschließend ausgewechselt
werden.
Bei Läusebefall soll das Kopfhaar von allen Familienmit-
gliedern und sonstigen Kontaktpersonen kontrolliert und ggf.
behandelt werden.
Auch bei sorgfältiger Haarwäsche mit einem Kopflausmittel
kann eine Wiederholungsbehandlung erforderlich werden;
eine Sicherheitsbehandlung nach 8 - 10 Tagen wird
empfohlen. Eine laufende Kontrolle des Haares ist erfor-
derlich. Sind trotz mehrfacher Behandlungsversuche die
Haare des Kindes weiter von Nissen verklebt, muss entwe-
der von einer unzureichenden Behandlung oder von erneu-
tem Kopflausbefall ausgegangen werden.
Infektiöse Gastroenteritis,
Besonderheit für Kinder im Vorschulalter

§ 34 Abs. 1 Satz 3 bestimmt, dass Kinder, die das 6. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben und an infektiöser
Gastroenteritis erkrankt oder dessen verdächtig sind, die
Gemeinschaftseinrichtung nicht besuchen dürfen, bis nach
dem Urteil des behandelnden Arztes eine Weiterverbrei-
tung der Erkrankung nicht mehr zu befürchten ist.
Diese altersabhängige Regelung trägt der Tatsache Rech-
nung, dass bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres eine
erheblich höhere Inzidenz (Rate an Neuerkrankungen) an
Salmonellosen und sonstigen infektiösen Gastroenteritiden
besteht, die im Vorschulalter häufiger von Kind zu Kind
übertragen werden können. Schulkinder sind in der Lage,
durch Waschen der Hände, 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 Einmalhandtüchern
ausgestattet sind und regelmäßig gereinigt werden. Damit
wird eine infektionsepidemiologisch wie sozial verträgliche
Regelung für Schulkinder erreicht. Diese müssen mit einer
unspezifischen Durchfallerkrankung nicht zu Hause bleiben,
da bei Beachtung einfacher Hygieneregeln eine Übertragung
in der Gemeinschaftseinrichtung nicht zu befürchten ist.
Die erwähnten unspezifischen Durchfallerkrankungen
machen im Kindesalter den Großteil aller Gastroenteritiden
aus. Viele Erreger können die Ursache sein.
Die wichtigsten Bakterien sind
Salmonellen,
bestimmte Staphylokokkenstämme,
Yersinien und
Campylobacter.
Bei den Viren sind in erster Linie
Rotaviren,
Adenoviren und
Norwalkviren zu nennen.

Da beim unkomplizierten Durchfall eine aufwendige und
teure Diagnostik unterbleiben kann, lassen sich kaum Pro-
zentzahlen über die Häufigkeit der einzelnen Erregerzahlen
benennen.
Wichtig ist, dass die allseits bekannten Salmonellen nicht die
häufigsten Erreger sind und die Übertragung von Mensch zu
Mensch bei Beachtung einfacher Händehygiene wirksam
unterbunden werden kann.
Die Inkubationszeit beträgt manchmal nur Stunden (z. B.
bei Staphylokokken), bei den anderen Erregern meist 2 - 7
Tage, nur selten länger.
Die Behandlung besteht in der Regel im Ersatz des Flüssig-
keits- und Elektrolytverlustes.

Noch einmal sei daran erinnert, dass bestimmte
schwere, auch lebensbedrohliche Durchfallerkran-
kungen bei uns nur sehr selten oder sporadisch auf-
treten. Bitte helfen Sie mit, dass Kinder, Jugendliche,
Kolleginnen und Kollegen und Sie selbst bei einer
schweren Erkrankung unbedingt ärztlichen Rat in
Anspruch nehmen. Es ist dann Aufgabe des behan-
delnden Arztes, die Diagnose zu stellen und darüber
zu informieren, wann eine Tätigkeit in oder ein Be-
such der Kindergemeinschaftseinrichtung wieder
möglich ist. Sind Sie im Zweifel, was zu tun ist, sollte
das Gesundheitsamt um Information gebeten werden

Besonderheiten für Ausscheider

Nicht selten werden Krankheitserreger mit dem Stuhlgang
oder durch Tröpfchen aus dem Nasen-Rachenraum noch
ausgeschieden, wenn die Erkrankung bereits überstanden
ist und der Patient sich subjektiv wieder gesund fühlt. Dies
kann sich über Wochen und Monate hinziehen und in die-
sen Fällen ist es nicht verhältnismäßig, Personen, die in
der Gemeinschaftseinrichtung tätig sind, dort Betreute,
aber auch weitere Personen vom Besuch auszuschließen.
In den meisten Fällen kann durch geeignete persönliche
Schutzmaßnahmen (z. B. Händehygiene) und durch
Schutzmaßnahmen der Einrichtung selbst (z. B. Verwen-
dung von Einmalhandtüchern) eine Weiterverbreitung der
Krankheitserreger verhindert werden.
Bei Ausscheidern entscheidet über die Wiederzulassung das
Gesundheitsamt. Anders als im Erkrankungsfall genügt hier
nicht die Einschätzung des behandelnden Arztes. Dies ist
gerechtfertigt, da regelmäßig nur das Gesundheitsamt
Kenntnisse über die Gegebenheit in der Einrichtung hat
und Schutzmaßnahmen verfügen und überwachen kann.
Die Regelung betrifft nur die Ausscheider von Krankheits-
erregern
- der Cholera
- des Typhus und Paratyphus
- der Shigellenruhr (schwerwiegende Durchfallerkrankung)
- und der Diphtherie. (Hier ist zu bedenken, dass auch
geimpfte Personen den Erreger in sich tragen und aus-
scheiden können.)


