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Microsporum audouinii: Management eines Ausbruchs in
Bonner Gemeinschaftseinrichtungen im Jahr 2015

Zusammenfassung

Hintergrund: In Bonner Kindertagesstitten (Kitas) und Schulen trat im Jahr
2015 eine Hiufung von Fillen des Kopfpilzes Microsporum (M.) audouinii auf,
der vorwiegend auf Geschwisterkinder und engste Spielkameraden des vermu-
teten Indexfalles tibertragen wurde.

Methoden: Nach dem Auftreten erster Fille wurde durch aktive Fallsuche in
betroffenen Einrichtungen ein umfangreiches Screening von Kontaktpersonen
durchgefiihrt und die Arzte in der Stadt Bonn wurden aufgefordert, dem Ge-
sundheitsamt Fille von M. audouinii mitzuteilen, um eine weitere Ausbreitung
schnell erkennen und durch geeignete Mafdnahmen stoppen zu kénnen.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 1.386 Abstriche bei 972 Personen iiberwie-
gend durch das Gesundheitsamt durchgefithrt. Davon waren 30 Abstriche
M.-audouinii-positiv, wobei nur elf der positiv getesteten Personen typische
Symptome aufwiesen. Es gehorten 20 der betroffenen Personen einem zusam-
menhingenden Cluster an: neun Kitakinder zweier Kitas, sechs Kinder dreier
Grundschulen, ein Kleinkind und vier Erwachsene. Insgesamt sieben Familien
waren betroffen. Ein zweites Cluster bestand aus fiinf Kindern. Unter Erziehern
und Lehrern der betroffenen Einrichtungen gab es keine Erkrankungsfille. Bei
den weiteren Fillen handelte es sich um familidre Hiufungen. Zudem gab es einen
Einzelfall ohne Bezug zu einer Gemeinschaftseinrichtung wie Kita oder Schule.

Schlussfolgerung: Ein zeitnahes und effektives Ausbruchsmanagement des Ge-
sundheitsamtes der Bundesstadt Bonn durch aktive Fallsuche mit Probenahme
bei Krankheitsverdacht und bei Kontaktpersonen, der Aufforderung an Arzte,
Fille von M. audouinii mitzuteilen, sowie Informationsveranstaltungen und Hy-
gienemafinahmen vor Ort in den betroffenen Haushalten und Einrichtungen
stoppten die weitere Ausbreitung in der kreisfreien Stadt Bonn.

Einleitung/Hintergrund

Bei M. audouinii handelt es sich um einen anthropophilen Dermatophy-
ten,! der bei Erwachsenen eher selten auftritt. Bei Kindern fiihrt die Infek-
tion in der Regel zum Auftreten einer Tinea capitis, es kann aber auch zu einem
Befall nicht-behaarter Haut kommen."? Auch Nigel konnen betroffen sein.? Als
erste Symptome sind Schuppungen der Haut, Jucken, das Abbrechen von Haa-
ren und/oder Haarausfall erkennbar. Im weiteren Verlauf kann sich der Pilz
durch Entziindung der Kopfhaut manifestieren. Ohne Behandlung kénnen
Kahlheit und Vernarbungen langfristige Folgen sein.

Die Ubertragung erfolgt in der Regel durch engen Kérperkontakt im Kopfbe-
reich, z.B. in der Familie oder bei Spielkameraden. Auch eine indirekte Uber-
tragung iiber Friseur-Utensilien, Auto-Kopfstiitzen, Bettlaken, Kissen und Vor-
hiinge (zum Versteckspiel) soll méglich sein.?'" Da die Infektion iiber einen
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lingeren Zeitraum subklinisch verlaufen kann, ist zum
Nachweis, auch bei engen Kontaktpersonen, ein Biirsten-
abstrich durchzufiihren. Ergebnisse liegen nach Anlegen
einer Kultur etwa drei bis vier Wochen spiter vor. Be-
handelt wird mit einer Kombinationstherapie aus einem
systemisch wirkenden Antimykotikum, in der Regel Gri-
seofulvin oder einem Azol, und einer antimykotischen
Lokaltherapie, meist mit einer ciclopiroxhaltigen Losung.
Zusitzlich werden zweimal wochentlich antimykotisch
wirkende Haarshampoos empfohlen.'? Die Therapiedau-
er kann in Abhingigkeit vom weiteren Nachweis des Er-
regers mehrere Wochen bis Monate betragen. Griinde fiir
prolongierte Behandlungsverliufe koénnen mangelnde
Compliance, aber auch Resistenzentwicklungen sein.'?
Wihrend dieser Zeit sind zur Therapiekontrolle regel-
miRige Kontrollabstriche erforderlich.® Erfolgt die Be-
handlung rechtzeitig, kommt es zu einem Nachwachsen
der Haare. Die Priventionsmoglichkeiten bestehen in
der Vermeidung von Kopf-zu-Kopf-Kontakten, z.B. beim
Kuscheln, und in der Desinfektion von textilen Sitzmobeln
und Spielsachen mit fungiziden Mitteln.

Das Hauptverbreitungsgebiet von M. audouinii liegt in Af-
rika, aber auch in Asien kommt der Pilz hiufig endemisch
vor."® Da hauptsichlich jiingere Kinder von Infektionen
betroffen sind, treten Hiufungen insbesondere in Schu-
len und Kindertageseinrichtungen (Kita) auf.>® Beispiel-
haft werden die Privalenzraten fiir M. audouinii aus drei
afrikanischen Studien angegeben, in denen Abstriche von
Klinisch auffilligen Schulkindern mikrobiologisch unter-
sucht wurden. Jeweils bezogen auf die Kinder der einbezo-
genen Schulen bzw. Stichproben zeigten 5,5% (44 Kinder
mit klinischen Hautverinderungen und positivem Test auf
M. audouinii/8oo Kinder’), 5,2% (60/1.149°) und 0,8 % der
Proben (5/602%) einen Nachweis von M. audouinii, wobei
zu beriicksichtigen ist, dass asymptomatische Triger in al-
len drei Studien nicht erfasst wurden.’

In Deutschland trat der Pilz im 18. und 19. Jahrhundert
noch regelmifig auf und wurde ,Waisenhauserkrankung*“
genannt.>1® Heutzutage kommt er in entwickelten Lin-
dern aufgrund verbesserter soziodkonomischer Bedingun-
gen, einer entsprechenden Surveillance und guter Behand-
lungsméglichkeiten selten vor.>°

In der jiingeren Vergangenheit sind in Europa und auch
in Deutschland wieder hiufiger Einzelfille und lokale
Hiufungen beobachtet worden, die vermehrt, aber nicht
ausschlieflich auf importierte Fille aus hauptsichlich
betroffenen Lindern zuriickzufithren waren.»2%%14 So
berichten Fernandez et al.*'® {iber vermehrte Nachweise
von M. audouinii in Portugal und Frankreich, vor allem
in Migrantenfamilien aus afrikanischen Lindern. Auch
in Miunchen, Berlin, Hannover und Wittlich (Rheinland-
Pfalz) fihrte M. audouinii zu Ausbriichen bei Kindern mit
Migrationshintergrund (Afrika bzw. Kaukasus).21? Zink et
al.2 berichten {iber einen Ausbruch in Miinchen im Jahr
2011, bei dem M. audouinii bei 20 Personen afrikanischer

und kaukasischer Herkunft auftrat, die hauptséchlich zu be-
nachbarten Kitas und Schulen sowie zum familiiren Umfeld
gehorten.'!

Im Jahr 2015 kam es in der Bundesstadt Bonn im Rahmen
einer lokalen Hiufung zu mehreren M.-audouinii-Fillen
insbesondere in Kitas und Schulen. Die ersten M.-audoui-
nii-Fille traten in Bonn Ende des Jahres 2014 auf. Inner-
halb von nur vier Tagen, zwischen denen ein Wochen-
ende lag, erfuhr das Gesundheitsamt Ende Februar 2015
aus einer Kita von zunichst einem nachgewiesenen Fall
und zwei Verdachtsfillen.

Methodik

Nachdem die zuerst betroffene Einrichtung das Gesund-
heitsamt der Stadt Bonn tiber die M.-audouinii-Fille infor-
miert hatte, fiihrte dieses im Rahmen des Ausbruchsma-
nagements verschiedene Mafinahmen zur Information der
Bevolkerung und zur Erkennung und Privention weiterer
Erkrankungsfille durch. Hierzu gehorten Ortsbegehun-
gen, Informationsveranstaltungen in betroffenen Einrich-
tungen und die Information der Arzteschaft iiber die Hiu-
fung. Im Rahmen der aktiven Fallsuche wurden die Arzte,
zeitlich auf die Dauer des Ausbruchs begrenzt aufgefordert,
Fille von M. audouinii dem Gesundheitsamt mitzuteilen.
Zudem erfolgte die systematische Fallfindung durch Biirs-
tenabstriche bei asymptomatischen Kontaktpersonen.'® In
der ersten betroffenen Gemeinschaftseinrichtung wurden
hierbei nicht nur enge Kontaktpersonen, sondern alle Kin-
der und Mitarbeiter beriicksichtigt. Abstriche bei sympto-
matischen Personen mit Epilierung von Haaren und Ent-
nahme von Hautschuppen sowie systemische und lokale
Behandlungen erfolgten gemif der damaligen nicht mehr
giiltigen Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)3
bei den niedergelassenen Dermatologen bzw. in der Klinik
und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie des Uni-
versitatsklinikums Bonn.

Unabhingig von der Art des Untersuchungsmaterials wur-
de dieses auf einem mit Antibiotika (Chloramphenicol und
Cyclohexamid) versetztem Agar kultiviert. Bei makrosko-
pisch fur M. audouinii verdichtigen Kolonien wurde die Di-
agnose mikroskopisch bestitigt und schliefilich molekular-
diagnostisch gesichert. Die molekulardiagnostische Siche-
rung wie auch die Einholung von Beratung zum generellen
Umgang mit dem Erreger erfolgten initial beim Nationalen
Konsiliarlabor fiir Dermatophyten (Berlin, Charité) und
spiter bei einem Labor vor Ort.

Mit Sicherung der Diagnose (bei einem Kind) ging ein Be-
suchsverbot fiir die jeweilige Gemeinschaftseinrichtung
einher. Der Einsatz systemischer (Griseofulvin, Itracona-
zol), lokaler (ciclopiroxhaltige Losung) und erginzender
therapeutischer MafRnahmen mit antimykotischem Sham-
poo erfolgte bei symptomatischen wie auch asymptomati-
schen Personen mit Nachweis von M. audouinii.


https://imh.charite.de/leistungen/konsiliarlabor_dermatophyten/
https://imh.charite.de/leistungen/konsiliarlabor_dermatophyten/
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Nach einer negativen Kultur konnte diese Kombinations-
behandlung beendet werden. Nach Absprache mit den
dermatologischen Kollegen des Universititsklinikums
Bonn wurden Kinder aus Kitas nach einer negativen Kultur
wieder zum Besuch einer Gemeinschaftseinrichtung zuge-
lassen. Schulkinder durften zwei Wochen nach Therapie-
beginn wieder zum Unterricht, am Sportunterricht durften
sie erst wieder nach einer negativen Kultur teilnehmen.
Erwachsene wurden aufgrund des geringeren Risikover-
haltens lediglich {iber notwendige Priventionsmafinah-
men zur Verhinderung einer Weiterverbreitung aufgeklart.
Dariiber hinaus wurde das Shampoo zur prophylaktischen
Verwendung bei nicht-betroffenen Haushaltsmitgliedern
nach Entnahme des Biirstenabstrichs empfohlen, bei nega-
tiver Kultur wurde diese Manahme abgebrochen.

Fir die stidtische Internetseite wurde ein Informationstext
(s. Kasten 1) erstellt und dort veroffentlicht.'® Dieser Informa-
tionstext beinhaltete praktische und leicht verstindliche allge-
meine Informationen zum Vorkommen von M. audouinii in
Deutschland, zu seiner Ubertragung und Behandlung sowie
zu Mafinahmen zur Vermeidung der Weiterverbreitung.

Fakten zu Kopfpilzbefall mit Microsporum audouinii

Vorkommen in Deutschland

Eine sehr grofle Kita wurde zur Durchfithrung von Des-
infektionsmafinahmen kurzfristig fiir die Dauer von zehn
Tagen geschlossen; eine Notgruppe wurde fiir Kinder ein-
gerichtet, deren Eltern auf die Betreuung ihrer Kinder an-
gewiesen waren. In den anderen Einrichtungen konnten
DesinfektionsmafRnahmen am Wochenende, bzw. in den
ublichen Schliefungszeiten durchgefithrt werden. Die
Desinfektionsmafinahmen erfolgten auf Basis einer beim
Verbund fiir angewandte Hygiene e.V. gelisteten quater-
niren Ammoniumverbindung und umfassten in der An-
fangsphase eine Scheuer-/Wischdesinfektion simtlicher
Einrichtungsgegenstinde und Spielzeuge sowie das des-
infizierende Waschen aller textilen Materialien.

In die Aktivititen des Gesundheitsamtes der Stadt Bonn
waren Schul- und Jugendamt, Schulaufsicht, sowie auch
der Personalrat und das Presseamt der Stadt Bonn mit ein-
bezogen. Die Mafinahmen erfolgten in enger Abstimmung
mit dem Institut fiir Hygiene und Offentliche Gesundheit
und der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Aller-
gologie des Universititsklinikums Bonn.

Microsporum audouinii ist eine in Deutschland selten auftretende Erkrankung. Es kann jedoch zu lokalen Haufungen kommen.

Ubertragung

Infektionen durch M. audouinii fiihren zu Kopfpilz. Der wichtigste Ubertragungsweg ist der von Mensch zu Mensch iiber engen Kontakt von Kopf
zu Kopf. Er kann auch tiber Wische, Miitzen, Pliischtiere oder andere textile Gegenstinde, die mit dem Pilz besiedelt sind, tibertragen werden. Eine

Ubertragung erfolgt jedoch nicht vom Tier auf den Menschen.

Die Inkubationszeit (damit ist die Zeit von einer Ansteckung bis zu sichtbaren Zeichen der Infektion gemeint) ist nicht genau bekannt.
Eine Besiedlung mit M. audouinii kann iiber viele Wochen ohne klinisch sichtbare Symptome verlaufen. Gelegentlich beobachtet man verstirkte

Schuppung oder Jucken, schlieflich kann es auch zu Haarausfall kommen.

Unbehandelt kann die Infektion zu Entziindungen, Kahlheit oder Vernarbungen der Kopfhaut fiihren. Eine Behandlung ist méglich. Wird der

Kopfpilz friihzeitig behandelt, wachsen die Haare wieder nach.

Seltener werden auch Teile der iibrigen Haut befallen. Hauptsichlich sind Kinder betroffen. Der Kopfpilz fiihrt selber nicht zu gefahrlichen Auswir-

kungen durch Befall anderer Organe.
Auch fiir das ungeborene Leben ist der Pilz ungefihrlich.

Behandlung

Die Behandlung erfolgt durch Medikamente (meist Tabletten) und ein spezielles Shampoo. Dies kann im Einzelfall zu einer mehrmonatigen Behandlung

fiihren. Es sind regelméafige Kontrollabstriche erforderlich.

MaRnahmen zur Vermeidung der Weiteriibertragung

Wenn eine Person betroffen ist, sollten optimalerweise alle Haushaltsmitglieder und enge Kontaktpersonen, z.B. Spielkameraden, auch untersucht
werden. Wenn der Nachweis des Kopfpilzes erfolgt, werden diese Kontaktpersonen behandelt. Da Menschen mit dem Pilz befallen sein kénnen ohne
sichtbare Symptome, wird zur Diagnostik bei den Kontaktpersonen ein Biirstenabstrich durchgefiihrt. Diese Untersuchung erfolgt durch Reiben einer
kleinen Biirste auf der Kopfhaut und ist nicht schmerzhaft. Das abgeriebene Material wird auf einen speziellen Ndhrboden gegeben. Da der Erreger
sehr langsam wichst, sind Ergebnisse erst etwa 3—4 Wochen nach dem Abstrich zu erwarten. Betroffene Familien werden zu Hause aufgesucht und
tiber Desinfektions- und VerhaltensmafRnahmen eingehend informiert.

Einrichtungen, in denen Kinder betroffen sind, werden vom Gesundheitsamt aufgesucht. Notwendige Maftnahmen werden nach Ortsbegehung auf
die jeweiligen Verhiltnisse bezogen angepasst. Eine SchlieRung einzelner Raume oder Bereiche erfolgt lediglich vor und wihrend der Durchfiihrung
von Desinfektionsmafinahmen. Nach der erfolgten Desinfektion kénnen die Rdume wieder benutzt werden. Eine Schliefung anderer Raume, die
nach Ortsbegehung nicht betroffen sind, oder ganzer Einrichtungen ist aus medizinischer und hygienischer Sicht grundsétzlich nicht notwendig.

Bitte beachten Sie: Nicht jede Form von infektionsbedingtem Haarausfall ist von M. audouinii verursacht. Es gibt auch andere Erreger, die dhnliche
Symptome hervorrufen, aber nicht so ansteckend sind.

Welche Manahmen sollten generell weiter zur Vermeidung einer Ubertragung in betroffenen Einrichtungen durchgefiihrt werden?
Auf intensives Kuscheln, insbesondere Kopf an Kopf reiben, sollte verzichtet werden.

Bei Bedarf kann ein geeignetes Handedesinfektionsmittel mitgefiihrt werden. Fingernigel sollten kurz geschnitten sein. Das Tragen von Ringen
und Uhren sollte vermieden werden, um die Reinigung der Hande nicht zu erschweren. Die gemeinsame Benutzung von Biirsten, Miitzen (Sonnen-
hiite!), Haarschmuck, Kopfkissen, Handtiichern, u. . sollte vermieden werden. Kleidung sollte bei mindestens 60°C gewaschen werden. Betroffene
Familien erhalten eigene Anweisungen. Einzelne, auch private Materialien, die als nicht desinfizierbar eingestuft werden, miissen vernichtet werden.

Kasten 1: Informationstext fur Bonner Biirger wihrend des Ausbruchsgeschehens mit M. audouinii, Bonn 2015'®


https://vah-online.de/de/
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Anzahl untersuchter Personen bei

Abstrich 1 Abstrich 2 Abstrich 3
£ = £
o > = & > = o > =
o = 5 g = 5 g = 5
972 30 942 315 0 315 99 0 99

Tab. 1: Befunde der Abstrichuntersuchungen auf M. audouinii, Bonn 2015

Ergebnisse

Insgesamt erfolgten zwischen April und August 2015 bei
972 Personen 1.386 Biirstenabstriche in drei Kitas, fiunf
Grundschulen und einer weiterfithrenden Schule (s.
Tab. 1). Zu mehrfacher Durchfithrung von Biirstenabstri-
chen bei denselben Personen kam es im Sinne von Kon-
trollabstrichen unter der Behandlung. Bei einigen Perso-
nen waren Biirstenabstriche wiederholt durchzufiihren,
da sie im Verlauf der Ermittlungen zu neu entdeckten Infi-
zierten Kontakt hatten und bei anderen Personen erfolgten
Kontrollabstriche nach massivem Druck durch die Eltern-
schaft einer Gemeinschaftseinrichtung.

Anzahl
untersuchter | davon | davon
Personen bei positiv | negativ
Abstrich 1

Kitakinder 233 10 223
Grundschiiler 353 10 343
Lehrer/Erzieher 288 0 288
Familienangehérige infizierter 90 9 81
Kinder (Erwachsene, Kleinkinder,
Kinder weiterfiihrender Schulen)
Personen ohne Bezug zu einer 8 1 7
Gemeinschaftseinrichtung

Tab. 2: M.-audouinii-Nachweise nach der ersten Probennahme, Bonn 2015

Bei 30 der 972 Personen wurde der Nachweis fir M. au-
douinii erbracht (s. Tab. 1 und 2). Betroffen waren vor al-
lem Kinder und einige enge Kontaktpersonen vorwiegend
aus dem familidren Umfeld. Die meisten der Kinder wa-
ren funf Jahre alt (s. Abb. 1), die iibrigen erkrankten Kinder
verteilten sich gleichmifig auf die weiteren Altersgruppen
zwischen einem und zwélf Jahren. Unter Erziehern und
Lehrern der betroffenen Einrichtungen gab es dagegen kei-
nen positiven Befund.

Eine direkte Verbindung bestand zwischen neun Kindern
zweier Kitas und sechs Schiilern dreier Grundschulen, die
ein zusammenhingendes erstes Cluster an Fillen bilde-
ten: Die Verbreitung erfolgte hier iiber enge Freunde bzw.
zusitzlich tiber Geschwisterkinder. In diesem Cluster be-
fanden sich sieben Familien mit insgesamt 20 Personen
(s. Abb. 2). In der groflen zuerst betroffenen Kita wurden
bei 169 Kindern vier von sieben Nachweisen des Erregers
in derselben Kitagruppe erbracht. Bei den drei iibrigen
Nachweisen war ein Kind eine enge Kontaktperson, zu
den zwei weiteren konnte keine eindeutige Verbindung

Anzahl Kinder

7 A

12 3 4 5 6 7 8 9 10 m 12 Alerin]jahren

Abb. 1: Altersverteilung der von M. audouinii betroffenen Kinder, Bonn 2015

hergestellt werden, dies wird aber aufgrund der Ermittlun-
gen vermutet.

Daraufhin wurden in nachfolgend betroffenen Einrichtun-
gen Biirstenabstriche nicht mehr in der gesamten Einrich-
tung, sondern lediglich in der betroffenen Gruppe oder
Klasse durchgefiihrt.

In einem zweiten Cluster waren drei Kinder einer Grund-
schule betroffen, durch die sich u.a. auch zwei Geschwister-
kinder in einer weiterfiihrenden Schule angesteckt hatten.

Zwischen den Clustern gab es keine nachweislichen Kon-
takte.

Zusitzlich wurden ein Kleinkind und sein Geschwister-
kind, welches eine Kita besuchte, sowie ein weiteres
Grundschulkind mit einem Elternteil positiv getestet.
Eine erwachsene Person — ein Einzelfall ohne Bezug zu
einer Gemeinschaftseinrichtung — war ebenfalls infiziert
und wurde im Rahmen der erhdhten Aufmerksambkeit
dem Gesundheitsamt gemeldet.

Anzahl gemeldeter Nachweise
4

24.3.15

31.3.159
7.4.15 A
14.4.15
21.4.15
28.4.15
5.5.15
12.5.15
19.5.15

26.5.15
2.6.15 +
9.6.15 4
16.6.15 |
26.6.15 |
30.6.15 4
7.7.15 1

Abb. 2: Zeitlicher Eingang der M.-audouinii-Befunde aus den Biirstenabstri-
chen des ersten Clusters; Bonn, 2015
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Anzahl therapierte Personen
5 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12 13 14 15

Anzahl Wochen

Abb. 3: Dauer der systemischen Therapie von Personen mit M.-audouinii-Infektion und asymptomatischen Tragern (n = 21), Bonn 2015

Insgesamt blieben 23 Kinder tiber einen Zeitraum von min-
destens sechs Wochen vom Besuch von Gemeinschafts-
einrichtungen ausgeschlossen, weil sie infiziert waren.

Eine eindeutige Indexperson oder ein Ursprung des Aus-
bruchs konnte in keinem Fall sicher ausgemacht werden.

Insgesamt waren somit 24 Kinder und fiinf Elternteile
sowie eine weitere erwachsene Person infiziert. Von den
30 Fillen war rund ein Drittel symptomatisch; die restlichen
rund zwei Drittel wiesen bei positivem Biirstenabstrich kei-
ne Krankheitszeichen auf. Es kam bei vier der elf klinisch
mit Tinea capitis auffilligen Personen zu einem Abbrechen
der Haare, in einem dieser Fille begleitet von ausgeprig-
ter gelblicher Schuppenbildung. Bei sieben weiteren Fillen,
darunter einem Erwachsenen, imponierte Haarausfall. Ent-
ztindliche Reaktionen wie Rétungen fanden sich in leichter
Ausprigung. Ein Kleinkind wies Schuppungen und Rétun-
gen der Kopfhaut auf. Die Dauer der systemischen Thera-
pie, die dem Gesundheitsamt von 21 Betroffenen bekannt
ist, lag zwischen zwei und 15 Wochen, der arithmetische
Mittelwert lag bei 8,2 Wochen (s. Abb. 3).

Bei dem gefundenen Erreger handelte es sich in jedem Fall
um M. audouinii. Eine Feintypisierung konnte mangels
molekulargenetischer Datenbank nicht durchgefiithrt wer-
den. Auffilligkeiten durch atypisches endotriches Wachs-
tum, wie von Brasch et al.® beschrieben, wurden nicht
beobachtet. Viel Gesprichsbedarf bestand gegentiber den
niedergelassenen Dermatologen. Dies betraf in erster Li-
nie die Durchfithrung der systemischen Behandlung von
Betroffenen und die Einbestellung der Kontaktpersonen
zu Kontrollabstrichen in die Praxis. Die Kommunikation
zwischen Elternschaft, pidagogischem Personal und Ge-
sundheitsamt gestaltete sich insbesondere zu Beginn des
Ausbruchs schwierig, da es unter Eltern, Erziehern und
Lehrern nachvollziehbare, wenn auch nicht begriindete
Angste gab.

Die Infektion wurde als Stigma empfunden, so dass Kon-
takte negiert wurden: ,Unser Kind hatte aber keinen Kon-

takt zu Kindern aus den Einrichtungen xyz“. Zudem schiir-
ten Medienberichte Angste.

Die Personalaufwendungen fiir die in den Ausbruch invol-
vierten Mitarbeiter im Gesundheitsamt (Arzte etc.) waren
hoch, da sie in die Organisation und Durchfithrung der
Untersuchungen eingebunden waren. Hinzu kam der Per-
sonalaufwand fiir weitere administrative Titigkeiten wie
z.B. die Organisation von Reinigungsmafinahmen oder
die Vorbereitung von Informationsveranstaltungen und
-materialien. Uber 14 Wochen waren durchschnittlich zwei
Arzte und zwei Hygienekontrolleure in Vollzeit mit der
Thematik befasst.

Diskussion

Die Probennahmen waren sehr zeit-, kosten- und personal-
intensiv. Sie fithrten zu der Erkenntnis, dass eine Ubertra-
gung des Erregers hauptsichlich bei sehr engem Kontakt
erfolgt. Bei der Mehrzahl der Infizierten handelte es sich
um Kita- und Schulkinder und es waren nur wenige Eltern
bzw. weitere Erwachsene betroffen. Dies deckt sich auch
mit den Ergebnissen der Studie von Zink et al.2, die eben-
falls mehr Erkrankungsfille bei Kita- und Schulkindern
als bei Eltern identifizierten. Daher kann der Schluss ge-
zogen werden, dass in Bonn eine Untersuchung und In-
formation der engsten Kontaktpersonen in Verbindung mit
dem Hinweis auf notwendige Desinfektionsmafinahmen
grundsitzlich zur Verhinderung der Weiterverbreitung der
Infektion ausreichend waren.

Das Screening in den Bonner Einrichtungen wurde von
Seiten des Gesundheitsamtes dringend empfohlen und
wurde auch von allen Betroffenen wahrgenommen. Dieses
Screening zeigte auch das Verhiltnis von rund 33 % symp-
tomatischen zu rund 66 % asymptomatischen Sporentri-
gern. Die frithzeitige Entdeckung auch asymptomatischer
Fille mithilfe eines Screenings kann dazu beitragen, die
weitere Ausbreitung zu minimieren, da auch asympto-
matische Fille ansteckend sein kénnen.! Da sich asymp-
tomatische Fille zudem auch zu symptomatischen Fillen
entwickeln konnen, ist einzelfallbezogen zu tiberlegen, ob
bei ihnen eine frithzeitige Therapie indiziert ist. In Bonn
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wurden asymptomatische Triger in der Regel analog zum
Vorgehen von Zink et al.? therapiert. Es erfolgte also auch
bei asymptomatisch betroffenen Personen die oben be-
schriebene Kombinationstherapie mit systemischer (Gri-
seofulvin, Itraconazol) und lokaler (ciclopiroxhaltige L6-
sung) Behandlung sowie dem Einsatz eines antimykotisch
wirkenden Shampoos. In der damaligen AWME-Leitlinie'®
werden in diesen Fillen lediglich Haarwischen empfohlen.
In Bonn war es fiir das Gesundheitsamt zielfithrender, eine
einheitliche Therapieform und die therapeutisch sichere
systemische Variante zu vermitteln, als unterschiedliche
Ansitze in einer durch Angst getriggerten Offentlichkeit
rechtfertigen und durchsetzen zu miissen.

Bei dem von Zink et al.2 beschriebenen Ausbruch in Miin-
chen im Jahr 20u wurden nach einer Entscheidung des
dortigen Gesundheitsamtes an M. audouinii erkrankte
Kinder erst wieder zum Besuch der Einrichtungen zuge-
lassen, wenn sie mindestens drei negative Biirstenabstri-
che vorweisen konnten. Da dies jedoch hohe 6konomische
Verluste sowie Auswirkungen auf das soziale Geschehen
insgesamt hatte? und die Vorgaben aus der damaligen Leit-
linie der AWMF St fiir Tinea capitis'® deutlich von diesem
Prozedere abwichen, schitzten die Autoren das beschriebe-
ne Vorgehen als diskussionswiirdig und nicht verhiltnis-
mifig ein. Sie einigten sich nach Absprache mit den der-
matologischen Kollegen des Universititsklinikums Bonn
darauf, Kinder aus Kitas bereits nach einer negativen Kul-
tur wieder zum Besuch einer Gemeinschaftseinrichtung
zuzulassen. Schulkinder wurden zwei Wochen nach Thera-
piebeginn wieder zum Unterricht zugelassen, am Sportun-
terricht durften sie erst wieder nach einer negativen Kultur
teilnehmen.

Zur Erkennung von Ausbriichen ist eine schnelle Infor-
mation iiber Auffilligkeiten wie das gehiufte Auftreten
des typischen Krankheitsbildes oder der Nachweis von
M. audouinii seitens der Arzteschaft an das Gesundheits-
amt wiinschenswert und zudem erforderlich, um schnell
agieren und gezielt Priventionsmafinahmen umsetzen zu
konnen. Auch Erzieher und Lehrer sollten Informations-
material an die Hand bekommen, um Auffilligkeiten bei
Kindern schnell erkennen zu kénnen. Allerdings besteht
fur den Erreger keine Meldepflicht. Derzeit lassen sich
lediglich durch § 34 Abs. 9 des Infektionsschutzgesetzes
(IfSG) Eingriffsmoglichkeiten ableiten: ,Wenn in Gemein-
schaftseinrichtungen betreute Personen Krankheitserreger
so in oder an sich tragen, dass im Einzelfall die Gefahr ei-
ner Weiterverbreitung besteht, kann die zustindige Behor-
de die notwendigen Schutzmafnahmen anordnen.“ Uber
die Moglichkeiten des Eingreifens im Zusammenhang mit
Gemeinschaftseinrichtungen hinaus formuliert § 16 Abs. 1
des IfSG: ,Werden Tatsachen festgestellt, die zum Auftre-
ten einer uibertragbaren Krankheit fithren konnen, oder
ist anzunehmen, dass solche Tatsachen vorliegen, so trifft
die zustindige Behorde die notwendigen Mafnahmen
zur Abwendung der dem Einzelnen oder der Allgemein-
heit hierdurch drohenden Gefahren“. Hier setzt ebenfalls

§ 25 des IfSG an.!” Durch die Anwendung dieser gesetz-
lichen Vorgaben erhoht sich die Chance fiir eine rechtzei-
tige Therapie Betroffener und fiir die Verhinderung einer
Ausbreitung.? So hat das Gesundheitsamt Bonn mit der
fir den Zeitraum des Ausbruchs (Ende 2014 bis August
2015) aktiven Fallsuche im gesamten Stadtgebiet Bonn, in
deren Rahmen die niedergelassenen Kollegen aufgefordert
wurden, Nachweise von M. audouinii dem Gesundheitsamt
mitzuteilen, gute Erfahrungen gemacht und konnte durch
frithzeitige Beratung und Kontaktpersonenverfolgung das
Geschehen rasch eindimmen.

Fazit
Aus dem M.-audouinii-Ausbruch in der Stadt Bonn lassen
sich folgende Schliisse ziehen:

» Es hat sich neben weiteren Malknahmen der aktiven
Fallsuche bewihrt, nach dem Auftreten erster Fille die
Arzte aufzufordern, dem Gesundheitsamt Erregernach-
weise mitzuteilen. Durch die Information des Gesund-
heitsamtes an die Arzteschaft (Dermatologen, Pidiater,
Allgemeinmediziner) konnte mit einer erhthten Wach-
sambkeit und rascheren Eingrenzung der Weiterverbrei-
tung gerechnet werden.

» Eltern betroffener oder moglicherweise betroffener Kin-
der sind besorgt, selbst wenn es sich um eine Erkran-
kung handelt, die durch priventive Mafnahmen verhin-
dert werden kann und medikamentos zu therapieren ist.
Eine transparente und offene Kommunikation seitens
der Behorde ist notwendig, um das Vertrauen in die ge-
troffenen Mafinahmen zu stirken. Zur Erleichterung der
Aktivititen und zur Verbesserung der Akzeptanz ist zu
hoffen, dass bald eine aktualisierte Leitlinie verfiigbar ist.
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