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Alfred Nassauer

Gibt es Bedenken gegen den Besuch von
lediglich kolonisierten MRSA-Tragern in
Kindergemeinschaftseinrichtungen?

Drei Beispiele

In diesem Beltrag soll die Darstellung eines abgestuften

an infektionspriventiven Erfordernissen orientierten

Mafnahmenkataloges erlutert werden, wobei die Rechte der durch MRSA betroffenen Kinder und die schutzwdr-
digen Interessan der anderen Besucher von KGE {Kinder, Jugendliche und Personal) gegeneinander abzuwagen
sind. Welche Hilfen kénnen fiir die Lésung des Problems zu Rate gezogen werden?

Regelungen im
Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Impetigo contagiosa
§ 34 Abs. 1 Nr. 6 IfSG bestimmyt, dass Per-
sonen, die an einer Impetigo contagiosa
erkrankt oder dessen verdichtig sind, KGE
nicht besuchen diirfen, bis nach drzti-
chem Urteil eine Weiterverbreitung der
Krankheit nicht mehr zu befiirchten ist.
Die Impetigo contagiosa zdhlt zu den
haufigsten Hautinfektionen bei Kindern
und ist hoch ansteckend. Es werden zwei
Verlaufsformen unterschieden: die hiufi-
gere, kleinblasige Impetigo, die meist
durch p-hiimolysierende Streptococcus spp.
verursacht und sekunddr mit Staphylococ-
cus (5.) spp. besiedelt wird, und die selte-
nere, grolblasige Form, die meist durch
Staphylococcus aureus hervorgerufen wird.
Disponierende Faktoren sind mangelnde
Korperhygiene bzw. eine gestérte Hautbar-
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riere 11]. Damit liegt im IfSG fiir eine be-
stimmte, klinisch definierte Verlaufsform
einer Staphylokokken-Erkrankung ein ge-
setzliches Besuchsverbot fiir KGE vor, des-
sen Sinn und Zweck hauptsdchlich dadurch
begriindet ist, dass die Erkrankung vorwie-
gend bei Kindern vorkemmt und unter den
Bedingungen einer KGE besonders leicht
{ibertragen werden kann.

Ausbriiche durch
Stapyhylococcus aureus mit
gesteigerter Virulenz-

Im Epidemiclogischen Bulletin 10/2005
wird iiber einen ,,Ausbruch von Furunkein
durch JukS-lukF-positive S. aureus in einem
Dorfin Brandenburg, 2002-2004", berich-
tet [2]. Seit Beginn 2002 hatte ein Hausarzt
in der Region festgesteilt, dass sich gehauft
Einwohner aus diesem Dorfwegen z.T. re-
zidivierenden Furunkeln vorstellten. Im

Mirz 2004 wurde das RKI von der Obers-
ten Lanidesgesundheitsbehdrde gebeten,
zusammen mit dem Gesundheitsamt eine
Untersuchung dieser Hiufung durchzu-
fithren. An der durchgefiihrten Kohorten-
studie nahmen 141 der 144 Dorfbewohner
teil, und es konnten von Januar 1998 bis
Mai 2004 insgesamit 36 Fille identifiziert
werden, von denen 23 (64 %) mindestens
ein Rezidiv erlitten. Bei 51 Personen (36 %}
konnte im Nasenabstrich §. aureus nach
gewiesen werden; bei 9 dieser 51 Perso-
nen waren die S.-gureus-Stimme lukS-
JukF-positiv. Der Beitrag zieht aus den epi-
demiologischen und mikrobiologischen
Ergebnissen den Schluss, dass der Aus-
bruch auf den o.a. S.-aureus-Stamm zu-
rlickzufiihren ist. Die Intervention beinhal-
tete wesentlich die Dekolonisation der Na-
senvorhofe und des Rachenraums sowie
der Haut bei den Erkrankten, eine sorgfil-
tige Haushaltshygiene und Kontrollunter-
suchungen: 3 Tage, 7 Wochen und 20 Wo-
chennach Sanierung.

Das Ereignis wird hier in aller Kiirze dar-
gestellt, um Folgendes zu verdeutlichen:
Unabhingig von Resistenzeigenschaften
gegen bestimmte Antibiotika hat S. aureus
durch die Produktion von Enzymen und
Toxinen die Mdglichkeit, seine Virulenz er-
heblich zu steigern. Fines dieser Toxine,
das Panton-Valentin-Leukozidin (PVL),
bewirkt eine Porenbildung in Leukozyten.
PVList mit Haut-Weichteil-Infektionen so-
wie nekrotisierenden Pneumonien assozi-
iert; es wird durch das Gen lukS-JukF de-
terminiert {(www.rki.de » Infektionsschutz
» Ratgeber/Merkblitter » Staphylokokken-
Erkrankungen, insbesondere Infektionen
durch MRSA).

Ein Spezifikum des Erregers ist, dass ne-
ben den meist wenig pathogenen und we-
nig virulenten Stimmen solche vorkommen
kdnnen, die auch auBerhalb von Kranken-
hdusern zu schwerwiegenden Erkrankun-



gen bei ansonsten gesunden Personen fith-
ren. Die Personen selbst kéanen hoch an-
steckend sein. Obwohl im angefiihrten Be-
richt Kinder nicht vermehrt betroffen
waren, ihnelte das Verbreifungsmuster
durchaus dem einer Impetigo contagiosa.
Im hier darestellten Beitrag aus dem Epi-
demiclog ischen Bulletin wird nicht ausge-
fiihet, ob es bei der durchgefiihrten Aus-
bruchsun tersuchung und den Schutzmal-
nahmen besonderer Anordnungen durch
das Gesundheitsamt bedurfte. Offensicht-
lich war dieCompliance der Erkrankten wie
der anderen Studienteilnehmer so gut, dass
formlich angeordnete MaBnahmen durch

die drtlicheGesundheitsfach behdrde nicht -

notwendig waren. Ein wichtiger Faktor
beim beschriebenen Ereignis war sicher-
lich die Tatsache, dass der Ausbruch auf
ein kleines Dorfin einem lindlichen Raum
beschrinkiwar. Ganz anders kann ein sol-
ches Ereignis in einem stidtischen Bal-
lungsgebiet mit heterogeneren Kontakten
verlaufen, Ermittlungen ber ein Aus-
bruchsgeschehen kénnen einen weitaus
gréferen Personenkreis ein schlieBen. Bei
Personen, denen ein Infektionsrisiko
schwer zu vermitteln ist, weil eine unmit-
telbare Bedrohung nicht gesehen wird,
kann im Einzeifall die Anordnung von
SchutzmaBnahmen und eine Uberwachung
der Befolgung notwendig werden {s. u.: An-
ordnung von Ma8nahmen).

Uber ein dhnliches Ereignis in Branden-
burg, bei dem 2-jihrige Midchen aus zwei
Familien (Aund B) betroffen waren, berich-
teten 2010 Kola et al. [3]. Beide Kinder lit-
ten an Abszessen und besuchten denselben
Kindergarten. Gleichzeitig hatten in den Fa-
milien der erkrankten Kinder aber auch bei-
de Viter Abszesse (am FuRriicken bzw. im
Glutealbereich). Im Rahmen der dann ein-
geleiteten Umgebungsuntersuchung wut-
de bei den Betroffenen und zusétzlich bei
einem Hund im Haushatt der Familie A ein
PVL-positiver 5. aureus nachgewiesen. Die
Untersuchungen bei den anderen Kinder-
gartenkindern erbrachten keine positiven
Nachweise! Zwar besuchten die beiden er-
krankten Midchen denselben Kindergar-
ten, da aber zeitgleich auch Familienmit-
glieder erkrankt waren (und auch ein Haus-
tier positiv getestet wurde), ist zu vermuten,
dass eine Ubertragung des PVL-bildenden
S. qureus in den Haushalten und nicht in der
Gemeinschaftseinrichtung erfoigte.

Grundlagen fiir die
Anordnung von Mafinahmen

Fiir eine Beurteilung, in welchen Filien der
Offentliche Gesundheitsdienst einzuschal-
ten ist, wire es nicht ausreichend, von ei-
nerrein formalen, auf § 34 IfSG beschrank-
ten Betrachtungsweise auszugehen und
beisolchen Ereignissen das Vorgehen von
im IfSG erwihnten einzelnen Diagnosen
(,Impetigo contagiosa”} abhingig zu ma-
chen. Anlass von ggf. notwendigen Schutz-
maBnahmen muss neben bestimmten Er-
regereigenschaften immer auch eine Risi-
kobewertung sein, welchen Gesundheits-
gefahren Dritte in einer KGE oder in einer
dérflichen oder stidtischen Umgebung
ausgesetzt sind.

Da bei der Durchfiihrung von Ermitt-
lungen (§§ 25 fI. IfSG) und der Anordnung
von SchutzmalBnahmen Freiheitsrechte ein-
geschrinkt werden, bedarf es z. B. fiir die
Durchfiihrung von SanierungsmaBnahmen
und Kontrolluntersuchungen einer gesetz-
lichen Grundlage. Diese sind im IfSG in den
§& 28 ff. normiert: Erkrankte, Krankheits-
verdichtige, Ansteckungsverdichtige und
Ausscheider kdnnen insbesondere einer
Beobachtung unterworfen, abgesondert
oder ihnen kann die Ausiibung bestimmter
beruflicher Titigkéiten untersagt oder
sonst eingeschrankt werdern.

Maflnahmen bei caMRSA

Bei beiden geschilderten Ereignissen in
Brandenburg konnte S. aureus ohne aus-
geprigte Antibiotikaresistenzen nachge-
wiesen werden. Ein dhnliches Krankheits-
bild wird allerdings auch durch sog. caMl-
RSA (ca = community acquired) verursacht.
Im Vergleich zu den Krankenhaus-assozi-
ierten MRSA-Epidemiestimmen (haMRSA,
ha = hospitat acquired) besitzen caMRSA
meist einen schmalen Resistenzphinotyp
(resistent gegen Oxacillin allein oder zu-
sitzlich ein bis zwei weitere Resistenzen);
oft besitzen sie aber — wie die S.-qureus-
Stdmme in den o. e. Ausbrii chen - die Fi-
higkeit, PVL zu bilden, und erzeugen dann
ebenfalls Krankheitsbilder mit dem Leit-
symptom Furunkulose,

Neben Leukozidinen kann 8. aureus
weitere extrazeliuldre Produkte bilden (z. B.
Koagulase, hitzebestindige DNase, Hyalu-
ronidase, mehrere Himolysine, Fibrolysi-
ne u.v.m.}, die als Pathogenititsfaktoren
von Bedeutung sind. Von dieser Klassifi-
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zierung strikt zu trennen ist das Phanomen
der Antibiotikaresistenz. MRSA besitzen
eine ,Leitresistenz” gegen Methicillin
{Oxacillin} (www.rki.de » Ratgeber Staphy-
lokokken-Erkrankungen, s. o.).

Die Beispiele fiihren eindriicklich vor Au-
gen, dass Antibiotikaresistenzen und Pa-
thogenititsfaktoren nicht unzulassig
miteinander verkniipft werden diirfen,
weil das eine nicht durch das andere be-

dingt ist.

Im Fall einer Erkrankung durch PYL-
positive caMRSA liegen beide Phanomene,
Resistenz gegen Methicillin und eine Fu-
runkulose, in der Regel gemeinsam vor.
Anlass fiir ein besonderes Augenmerk ist
aber weniger die Antibiotikaresistenz, son-
dern die durch besondere Virulenzfaktoren

- erzeugten augenfilligen Krankheitsbilder

und deren Verbreitung.

Unsicherheiten hinsichtlich der zuvor
erfiuterten Zusammenhinge scheinen in
der Arzteschaft, beim Pflegepersonal, bei
Rettungsassistenten, anderen Berufsgrup-
pen und erst recht in der Laiensphére weit
verbreitet zu sein. Sie fithren zu oft nicht
sachgerechten und unangemessenen Uber-
reaktionen, die weit ilber die gebotenen
Schutzmafnahmen hinausgehen und de
facto zu einer rechtswidrigen Einschrin-
kung von Grundrechten fiihren.

Mafinahmen bei Trdgern, die
mit haMRSA besiedelt sind

Ob Kinder, die mit MRSA lediglich besie-

delt sind, also bei der kérperlichen Unter-

suchung villig gesund erscheinen, einen

Kindergarten oder eine Schuie besuchen

dirfen, ist die zu beantwortende Kernfra-

ge dieses Beitrags. Folgende Erkenntaisse
fiber MRSA-Hospitalstimme sind fiir eine

Beurteilung wichtig:

— 5. aureus ist bei 15 % bis 40 % gesun-
der, nicht hospitalisierter Menschen Be-
siedler des Vestibulum nasi; d.h. 2 bis 4
von 10 Kindern in einem Kindergarten
sind unerkannt Triger von Staphylokok-
ken {www.rki.de » Ratgeber Staphylokok-
ken-Erkrankungen, s, 0.).

— Der Anteil von MRSA an S. aureus aus
[nfektionen in Krankenhdusern stieg von
1998 bis 2004 von ca. 15 % auf Gber
20% an und verharrt seither ungefahr
auf diesem Niveau.

— Bestimmte MRSA-Stimme, die durch
melekulare Typisierung gut definiert
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werden konnen, haben eine besondere
Fahigkeit, sich epidemisch auszubrei-
ten. Diese Eigenschaft der Ausbrei-
tungsfihigkeit (,epidemische Viru
lenz”), charakterisiert im komplexen
Verhalten von S.-aureus-Stimmen, wird
von Faktoren der Stdmme selbst (Wider-
standsfihigkeit, Ausstattung mit Patho-
genititsfaktoren} und Faktoren ihrer
Umwelt (hygienische und antibakteriel-
le MaBnahmen) bestimmt.

— MRSA sind weltweit verbreitet. Sie be-
sitzen eine grofe Bedeutung als Verur-
sacher von nosokomialen Infektionen.
Wie S. aureus allgemein, kdnnen auch
MRSA Besiedler sein. Diese Besiedlung
betriffi insbesondere hospitalisierte Pa-
tienten, bisher vergleichsweise geringer
auch Bewohner von Alten- und Pflege-
heimen. Bei der gesunden Bevilkerung

sind sie in Mitteleuropa noch selten. Ne-

ben dem Nasenvorhof sind Rachen, Pe-
rineum und Leistengegend wesentliche
Pridilektionsstellen.

— Die Verbreitung von MRSA effolgt we-
sentlich durch den Selektionsdruck der
verordneten Antibiotika und gleichzei-
tige enge Kontakte bei der Pflege [4]

Sind aus den genannten Fak-
ten MaBnahmen abzuleiten,
um MRSA-Tragern den Besuch
einer KGE zu verwehren?

Ohne Zwaifel sind im Einzelfall Uberle-

gungen zur Risikoabschatzung notwen-

dig, bei der folgende Ausgangsiage mal-

geblich ist: -

— Praktisch jede KGE wird unerkannt all-
tiglich von Staphylokokkentriagern (Kin-
der, Jugendliche, Personal) besucht,
ohne dass deshalb hiufig {iber Ausbrii-
che berichret wird. Es gibt nur wenige
Berichte in der Fachliteratur [5, 6, 71

— Darunter diirften aller Wahrscheinlich-
keit nach auch nicht diagnostizierte
MRSA-Triger sein. Man denke nur an
Kinder, deren Eltern in einer Einrichtung
des Gesundheitswesens arbeiten und
die am Feierabend MRSA-Triger sein
kdnnen [8]. Eine weitere Gruppe sind
chronisch kranke Kinder, die hdufiger
stationdr behandelt werden missen und
nach Klinikaufenthalten tiber langere
Zeitoder auch chronisch Trager des gen.
Erregers sein kdnnen (s, Fallbeispiel 3,
das eingangs erwahnt ist).
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Grundlagen eines
Lésungsansatzes

Definition von Schutzzielen

— Alle Kinder haben das Recht auf Besuch
einer Kindergemeinschafiseinrichtung
als Element der sozialen Teilhabe [9].
Ebenso gilt aber auch —und dazu bedart
es eigentlich keiner besonderen recht-
Tichen Begriindung - dass Kinder, die
akut an einer iibertragbaren Krankheit
erkrankt sind, so lange der Einrichtung
fern bleiben missen, bis eine Weiterver-
breitung von Krankheitserregern nicht
mehr zu befiirchten ist.

— Denn neben dem schutzwiirdigen Inte-
resse des betroffenen Kindes ist auch
der Gesundheitsschutz der anderen Kin-
der wie der des Personals ein Grund-
recht, dessen Einhaltung gewdhrleistet
sein muss. :

— SchlieBlich darfauch der Schutz des hidus-
lichen Umfeldes aller Besucher einer KGE
nicht auBer acht gelassen werden.

Risikoanalyse — Risikobewertung

— Risikomanagement

Zur Risikobewertung miissen individuelle
Aspekte (z.B. Verhalten des Kindes in der
Gemeinschaft) wie externe Einfliisse (z. B.
werden in der Einrichtung Kinder mit ge-
schwichter Infektabwehr betreut?) und da-
neben sicherlich andere Gesichtspunkte in
Uberlegungen beriicksichtigt werden.

Infektionsprédventionskonzept

— Ein solches Konzept setzt bei den Han-
delnden die Kenntnis von Erregereigen-
schaften und ihrer Ubertragungswege
voraus. Da gerade bei MRSA uniibersehn-
bare Wissensdefizite bestehen, miissen
diese durch Lektiire geeigneter Infor-
matjonen unbedingt behoben werden
(z. B.: www.rki.de » Infektionsschutz »
Ratgeber/Merkbldtter » Staphylokokken-
Erkrankungen, insbesondere Infektionen
durch MRSA).

— Primares Ziel der abzuleitenden Schutz-
maRnahmen ist die Pravention von In-
fektionen bei gefihrdeten Personen in
den Einrichtungen.

MRSA - allgemeine Risikobewertung

— Bei MRSA handelt es sich um ein Bak-
terium, das Haut und Schleimhdute be-
siedelt und in der Umwelt 6 Monate und
langer iiberleben kann.

—~ Fszeichnet sich durch unterschiedliche
Antibiotikaresistenzmuster aus.

— Es hat aber keine besondere Resistenz
gegeniiber Desinfektionsmitteln.

— Die Ubertragung erfolgt iiber Hautkon-
takte sowie Sekrete (Nase/Wunden) und
seltener iiber Exkrete (Stuhl/Urin)

Diese zunachst allgemein definierten

Grundsitze liefen sich fiir die drei ein-

gangs aufgefilhrien Beispiele etwa folgen-

dermaBen {ibertragen: -

— Schutzziel 1: Allen Kindern gemeinsam
ist das Recht auf Kontakee zu anderen
Kindern im Kindergarten. Schulkinder
haben sogar eine Verpflichtung zum

- Schulbesuch.

— Schutzziel 2: Durch geeignete MaRnah-
men soll die Weiterverbreitung der Er-
reger auf Kinder mit pridisponierenden
Faktoren (Dermatitis, Imimunsuppressi-
on, offene Wunden) vermieden werden.

Elemente eines
Losungskonzeptes

Allgemeine Mainahmen

— Aufklarung des Personals iiber die
Ubertragungswege von Infektionserre-
gern, hier insbesondere MRSA

— Erhebung der Anamnese der anderen
Kinder und des Personals {durch das
Gesundheitsamt - §§ 25 ff. fSG) mit
dem Ziel festzustellen, ob bei den Be-
suchern individuelle Risiken fiir eine
MRSA-Infektion bestehen

— Schulung der Erzieher (Bezugsperso-
nen) zur Handehygiene

— Anleitung des betroffenen Kindes zur
Handehygiene (Hindewaschen vorge-
meinsamen Mabhlzeiten oder vor Grup-
penaktivititen mit hdufigem Handkon-
takt) :

— Bei Erkaltung und Husten rdumliche
Distanz zu anderen Kindern bewahren

Spezifische Mafinahmen
Unerlisslich sind Bemiihungen, den
MRSA-Triger zu sanieren {10, 11]

Wichtige Hinweise aus dem
EUREGIO-MRSA-Netzwerk

Die sicherlich umfassendste Sammlung
von ,,Hiufig gestellten Fragen” enthilt der
FAQ-Bereich des EUREGIO-MRSA-Netz-
werkes (www.mrsa-net.org). Verfolgt man



dort den Pfd ,Fragen rund um MRSA » zur
Datenbartk » Offentlichkeit » Kantakt mit
anderen ®» MRSA in meinem Beruf*, stofit
man auf folgende FAQ: ,, Welche MaRBnah-
men genommen werden miissen, wenn in
einer Kin derkrippe oder in der Schuie ein
Kind oder Lehrer/Betreuer MRSA hat.”
(Leider handelt s sich beil dem Text wohi
um eine nict ganz gegliickte Ubersetzung
aus dem Niederlindischen; er wird hier
aber im Crriginal zitiert:)

~in den Niederldndischen Richtlinien der

NationalenKoordinationseinheit fiir Infek-

tionskrankheiten (LCI) stehen einige MaR-

nahmen beziiglich der Kinderkrippenund

Schulen. Die wichtigsten sollen hier wie-

dergegeben werden:

— Kinder, die Triger von MRSA sind, und
Kinder it einer MRSA-Infektion diir-
fen zur Schule oder in die Kinderkrip-
pe, wenndie Sanierung vor mehr als 24
Stundenbegonnen wurde.

— Es sind keine speziellen MaBnahmen
notwendig, wenn Eltern von , Kontakt*-

Kindern (gemeint sind wohl Eltern, de- .

ren Kind Kontakt zu einem MRSA-Tri-
ger hat} in der Kinderkrippe oder der
Schule in der Pflege arbeiten.

— Im Interesse der Offentlichen Gesund-
heit sind keine besonderen MaBnah-
men notwendig, wenn (Keines der Kin-
der ein Ekzem oder eine andere Hau-
terkrankung hat. (Hier wurde das k"
redaktionell eingefiigt — nur so ergibt der
Satz einen Sinn.}

— Es sind keine speziellen MaBnahmen
notwendig, wenn eine Betreuerin oder
eine Lehrerin, die schwanger ist, in ei-
ner Kinderkrippe oder einer Schule ver-
bleibt. AuBerdem gilt, genauso wie bei
anderen MRSA-Trigern, dass eine gute
persdnliche Hygiene (hauptsichlich
Hindewaschen nach einem Kontakt)
und das Nicht-Teilen von persénlichen
Sachen, die Gefahr fir eine dauerhafte
Ubertragung vermindern.

Falis Kinder, die MRSA-Trdger sind oder
eine MRSA-Infektion haben, eine medizi-
nische Kinderkrippe (der Begriff wird nicht
ndher erldutert) besuchen, dann muss eine
Risikobewertung durch einen Arzt — Mik-
robiologen/Hygieniker/Amtsarzt gemacht
werden. Aufgrund der Resultate der Be-
standsaufnahme wird festgelegt, ob und
wie lange das Kind mit MRSA aus der Kin-
derkrippe ferngehalten werden muss. Hier-
bei muss vor allem die Gefahrdung fiir an-

dere Kinder, 50 zum Beispiel bei Vorliegen
von hochvirulenten caMRSA, beriicksich-
figt werden.

Einige Kinder in einer medizinischen
Kinderkrippe besuchen das Krankenhaus
regelmiBig und kdnnen dann, wenn eine
Ubertragung von MRSA in der Tagesstit-
te stattfindet, MRSA in das Krankenhaus
bringen. In einer medizinischen Kinder-
krippe miissen alle Eltern iiber die MRSA-
Triagerschaft des Kindes und deren Bedeu-
tung informiert werden. Die Eltern miis-
sen dem Krankenhaus das bei einem Be-
such melden.”

Zugegeben, es bedarf einiger Routine, die-
se wichtige Quelle zu finden. Aber gerade
unter dem Eindruck, dass das in den Nie-
derlanden praktizierte ,search and dest-
roy” das Vorbild der erfolgreichen MRSA-
Praventionsstrategie schlechthin ist, gilt fiir
den o.a. Text doch eher das Prinzip ,.search
and care”. (Dieser Begriff ist in der Litera-
tur nicht etabliert; er wird aber hier bewusst
als , Handlungsprinzip” eingefiihrt, um die
hier erlauterten Maflstidbe zu charakteri-
sieren). Es ist also letztgenannter Ansatz,
der eine Weichenstellung fiir alle Erwigun-
gen und denkbaren MaBnahmen vornimmt.
Vor allen Dingen stehen die niederldndi-
schen Erwigungen nicht im Gegensatz
zum zuvor dargelegten Lésungsansatz, der
von einer Autorin aus dem RKI (Nicoletta
Wischnewski) entwickelt wurde.

Erkrankungen durch Staphylokokken er-
zeugen unterschiedliche Krankheitsbilder;
im Kindesalter haufig sind solche mit dem
Leitsymptom Furunkulose. Kinder mit der
Diagnose Impetigo contagiosa diirfen KGE
nicht besuchen, bis nach dem Urteil des
behandelnden Aiztes eine Weiterverbrei-
tung nicht mehr zu befiirchten ist. Auch
Kinder, die unter einer klinisch manifesten
Staphylokokken-Infektion z. B. durch PVL-
bildende 5. aureus leiden, miissen behan-
delt werden und kinnen ob der Infektions-
gefahr filr Dritte erst nach erfolgreicher Sa-
nierung wieder in den Kindergarten oder
die Schule gehen. Vergleichbares wiirde
fiir eine Infektion mit Krankheitszeichen
durch caMRSA gelten. Uber ein solches Er-
eignis konnten aber fiir Deutschland keine

Berichte gefunden werden; es ist davon

auszugehen, dass es sich nach wie vor um
ein seltenes Ereignis handel:.
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Eine Vorgehensweise, die eine sorgfiltige
Giiterabwigung erfordert, ist sicherlich
bei Kindern notwendig, die selbst chro-
nisch krank sind und unter einer ge-
schwichten Infektabwehr leiden. Sind
solche Kinder durch MRSA besiedelt, ist
es die Grunderkrankung selbst, die rztlich
begleitete Therapie- und Sanierungsver-
suche notwendig macht, und nicht etwa
primdr eine Gefihrdung anderer Kinder.

Alle bisherigen Anfragen an das RKI
betrafen Kinder, die einen requliren Kin-
dergarten bzw. eine allgemeinbildende
Schule besuchen. Nach beiden hier auf-
gezeigten Strategien fiir ein Vorgehen
unter Beriicksichtigung des Verhaltnis-
maligkeitsgrundsatzes sind in der Regel
keine Besuchsverbote auszusprechen.
Wird bei einem gesunden Kind ohne An-
zeichen auf eine durch MRSA verursach-
te Erkrankung der Erreger (eher zufillig)
gefunden, solite man dies nicht einfach
hinnehmen, sondern eine Sanierung ver-
suchen. Dazu sind beim 0. 2. MRSA-Netz-
werk wieder im Bereich ,,Fragen rund um
MRSA” umfingliche Handlungsanleitun-
gen vorhanden. .

Weitergehende Uberlegungen unter
Hinzuziehung eines Experten (primiirer
Ansprechpartner ist der 3GD) sind unaus-
weichlich, wenn ein Kind mit MRSA eine
Einrichtung besucht, in der Kinder mit
ausgeprigten Hauterkrankungen, Wun-
den oder Erkrankungen, die mit ge-
schwiichter Infektabwehr einhergehen,
betreut werden. Oberstes Gebot wiire im
Sinne der niederlindischen Empfehlun-
gen dann die Einleitung einer Sanierung;
ein Besuch wire aber nach diesem Stan-
dard schon 24 Stunden nach Therapiebe-
ginn wieder méglich.

Die Zahl der Kindergemeinschafisein-
richtungen i. S. des § 33 IfSG geht in die
Tausende, und es ist schlechterdings kaum
mdglich, anhand konkreter Kriterien Risi-
keprofile von Einrichtungen weitergehend
als hier im Fazit vorgenommen zu be-
schreiben. Die Einschaltung von arztlichen
Sachverstindigen wird aber regeihaft nur
bei den beiden zuletzt genannten Fallkon-
stellationen erforderlich sein.

Sofern in diesem Beitrag rechtsrelevante
Aussagen gemacht werden, betreffen die-
se wesentlich die Durchfithrung des IfSG.
Gemal Art. 83/84 GG ist dies Sache der
Lander, und Empfehlungen aus dem RKI
kdnnten als eine richt vom Arbeitsauftrag
des Instituts gedeckte Einmischung in die
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