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D ie nachfolgenden Em pfehlungen beinhalten: '

1. die Falldefinition der D iphtherie,
2. die D efinition für "enge K ontaktpersonen",
3. H inw eise zum V orgehen bei D iphtherie

verdacht und -erkrankung,
4. H inw eise zum V orgehen  bei P ersonen mit 

engem Kontakt zu einem D iphtherie
kranken oder einem D iphtheriekeim träger,

5. H inw eise zur Entnahm e und zum Transport von 
M aterial für die bakteriologische Untersuchung,

6. H inw eise zum therapeutischen Vorgehen bei 
D iphtherieverdacht und -erkrankilhg sowie bei 
D iphtheriekeim trägem  und Kontaktpersonen.

1. Falldefinition

(nach N Begg: M anual for the management and
control o f diphtheria. W HO Regional Office for
Europe, Copenhagen 1994)

D iphtherieverdachtsfall
► Laryngitis oder Nasopharyngitis oder Tonsillitis 

m it
► festhaftendem  m embranösen Belag.

D ie Bildung eines festhaftenden Belags ist zwar 
typisch für D iphtherie, dieser ist aber nicht in 
jedem  Fall vorhanden.

W ahrscheinlicher Diphtheriefall
► K riterien des D iphtheneverdachts 

plus
► einer(s) der folgenden epidemiologischen H in

weise oder Symptome:
vorausgegangener Kontakt ( < 2  W ochen) zu 
einer bestätigten D iphtherieerkrankung

- D iphtherieepidem ie in der Um gebung, oder 
R ückkehr von Reisen aus L ändern mit 
Diphtherieepidemie
Stridor
Schwellung/Ödem des Halses 
submuköse oder petechiale Haem orrhagien 
toxisch bedingter Kreislaufkollaps

- M yokarditis (1-6 W ochen nach Krankheits
beginn)
periphere Nervenlähmung (1-6 W ochen nach 
Krankheitsbeginn) 
akutes Nierenversagen 
tödlicher Verlauf

Bestätigter Diphtheriefall
► Kriterien des wahrscheinlichen D iphtheriefalles 

plus
► Isolierung eines toxinbildenden Stammes von 

einer typischen Lokalisation (Rachen, Nase, 
Haut, Ulcus, Wunde, Konjunktiva, Ohr, Vagina) 
Der alleinige m ikroskopische Nachweis von C. 
diphtheriae ersetzt nicht den kulturellen Nach
weis.

Der Nachweis von C. diphtheriae ist unbedingt 
anzustreben. Im Ausnahmefall erfüllen ein klinisch 
eindeutiger Verlauf bzw. eine diphtherieverdächtige 
Erkrankung im epidemiologischen Zusammenhang 
mit bestätigter(n) D iph theneerk rankung(en) die 
Kriterien eines bestätigten D iphtheriefalls.
Der Nachweis nicht toxinbildender C. diphtheriae 
bestätigt nur bei eindeutigem klinischen Verlauf die 
Diagnose Diphtherie.
Erkrankungen durch C. ulcerans sind von der 
Falldefinition D iphthene ausgeschlossen.

Fortsetzung Seite 4
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Übrige meldepflichtige Infektionskrankheiten 16. Woche 1994

16. Wo. 
1394 .

1.-16. Wo. 
1994

1.-16. Wo. 
i  1993

1.-52. Wo. 
1993

Botulismus 0 6 3 18
Brucellose 0 * 5 * 2 20
Cholera 0 0 0 1
Diptherie 0 3 3 10
Fleckfieber 0 1 0 1
Gasbrand 3 49 34 136
Gelbfieber 0 0 0 0
hämorrh. Fieber 0 0 1 9
Lepra 0 2 2 5
Leptospriose Weil 0 5 3 14
Lepotspirose, sonstige 0 4 1 25
Malaria 12 185 244 704
Menigitis, übrige Formen 7 94 125 558
Milzbrand 0 0 0 1
Ornithose 5 44 61 201
Paratyphus 2 14 19 94
Pest 0 0 0 0
Poliomyelitis 0 . 0 0 0
Q-Fieber 1 12 45 79
Rotz 0 0 0 1
Rückfallfieber 0 0 0 1
Shigellose 37 333 444 1922
Tetanus 0 5 5 17
T ollw ut 0 0 0 1
Trachom 0 1 1 7
Trichinose 0 0 0 3
Tularämie 0 2 1 2
Typhus 4 35 35 195

angeborene 
- Listeriose 0 5 4 29
- Lues 0 0 2 12
- Rötelnembryopathie 0 0 1 1
- Toxoplasmose 0 . 8 8 20
- Zytomegalie 0 5 2 14

Gonorrhoe 18 485 565
Syphilis 7 135 96

Bemerkungen zu den Tabellen auf Seite 2 und 3

Die Berichte über m eldep flich tige  In fektionskrankhe iten  tragen dem Bedürfnis nach aktue lle r In fo rm a tion  
Rechnung. Bei dem gegenw ärtig  untersch ied lichen Stand des B erichtsw esens in den einzelnen Bundesländern 
sind jedoch feh lende (z.B. Tuberkulose) bzw . differierende Daten (z.B. A bw eichungen der kum u lie rten  Daten 
des Vorjahres von den ve rö ffe n tlich te n  Daten des S ta tis tischen Bundesam tes) n ich t verm eidbar.
Ein S ternchen in den Spalten fü r die laufende W oche zeigt an, daß fü r das jew eilige  Land bzw . fü r den Regie
rungsbezirk noch keine aktuelle W ochenm eldung eingegangen ist.
Dies fü h rt zu einer unvollständ igen und m it dem Vorjahr nur bedingt verg le ichbaren K um ula tivzah l sow ie  zu 
einer Bee in trächtigung der Daten auf der(n) übergeordneten Berichtsebene(n).
Von allen Ländern vo lls tänd ig  und rech tze itig  überm itte lte  Berichte stellen die Voraussetzung fü r eine 
Verbesserung des aktue llen In fo rm a tionssys tem s dar.
Besonders prob lem atisch  is t zur Zeit die aktuelle Datenlage bei der Tuberkulose und den G esch lech tskrankhe i
ten G onorrhoe und Syphilis. Bei diesen Krankheiten sind die ausgew iesenen K um u la tivw e rte  fü r das V orjahr 
vö llig  unverg le ichbar m it den später an die S ta tis tischen Landesämter fü r den gleichen Zeitraum  gem eldeten 
E rkrankungszahlen. W ir w e isen deshalb in der Tabelle auf Seite 3 (le tzte Spalte) zukün ftig  keine V orjah ressum 
men fü r G onorrhoe und Syphilis mehr aus.
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2. D efin ition  für "enge Kontaktpersonen"

Als "enge Kontaktperson" ist jede Person aufzufas
sen, die während der Ansteckungsfähigkeit eines 
D iphtheriekranken (gewöhnlich 2-5 Tage) ’face-to- 
face’-K ontakt zu diesem hatte.

Unabhängig von ihrem Impfstatus können zu diesem 
Personenkreis gehören:
im H aushalt des Patienten lebende P ersonen, 
M itschü ler, K inder der gleichen G ruppe einer 
K indereinrichtung, Erzieher und Betreuer, Arbeits
kollegen, Freunde.
D ie S uche nach engen K ontaktpersonen sollte 
diejenigen erm itteln, die der Atem luft des Kranken 
direkt ausgesetzt waren oder die Körperkontakt zu 
ihm hatten. Das Risiko der Infektion ist direkt 
abhängig von der Nähe und der Dauer des Kontak
tes.

Hinweis:
D ie darüber hinausgehende Suche nach Keimträgern 
ist zeitaufw endig, teuer und kontraproduktiv.

3. H inw eise zum Vorgehen bei D iphtherie
verdacht und -erkrankung

D iph therieverdach t und -erkrankung erfordern  
unverzügliche M aßnahmen, die nachfolgend in der 
R eihenfolge ihres Ablaufs bei einem Verdachtsfall 
beschrieben werden.

3.1 G abe von Diphtherieantitoxin
B ereits bei klinisch begründetem  V erdacht ist 
D iphtherieantitoxin unverzüglich anzuwenden (siehe 
6 . 1. 1).

3 .2  E ntnahm e von Untersuchungsmaterial
D ie Entnahm e von Untersuchungsmaterial (siehe 5.) 
mit dem  Ziel der diagnostischen Sicherung ist vor 
Beginn einer antim ikrobiellen Behandlung durch
zuführen.

3.3  Vorabinform ation an das Laboratorium

3 .4  Stationäre Einweisung und Isolierung
Bei D iphtherieverdacht oder -erkrankung ist der 
Patient in einer Abteilung für Infektionskrankheiten 
zu isolieren, bis in 2 Proben (jeweils Nasen- und 
Rachenabstriche) C. diphtheriae nicht (mehr) nach
gewiesen w ird; dies gilt auch für Keimträger toxin
bildender D iphtheriebakterien.
Das erste Untersuchungsm aterial darf nicht früher 
als 24 Stunden nach Abschluß der antimikrobiellen 
Behandlung entnommen werden.
Das Pflegepersonal sollte über emen vollständigen 
Im pfschutz gegen D iphtherie verfügen.

3.5  M eldung an das G esundheitsam t
M eldepflichtig sind nach dem Bundesseuchengesetz 
die Erkrankung und der Todesfall an D iphtherie. 
D er behandelnde A rzt sollte jedoch  auch die Infor
mation über einen D iphtherieverdacht und einen 
D iphtheriekeim träger(toxinbildender C. diphtheriae) 
dem zuständigen Gesundheitsam t überm itteln.

3 .6  A ntim ikrobielle Therapie
Sollte bei einem  wahrscheinlichen D iphtheriefall
(Definition siehe 1.) eingeleitet w erden (siehe 6.).

3 .7  Erm ittlung enger K ontaktpersonen
Bei einem w ahrscheinlichen D iphtheriefall sollten 
enge Kontaktpersonen unverzüglich erm ittelt w er
den.

3.8  Elim ination von D iphtheriebakterien
D ie Beendigung der Ausscheidung von C. diphthe
riae wird bestätigt nach Abschluß der antim ikrobiel
len Therapie durch 3 aufeinanderfolgende negative 
B efunde (jew eils N asen- und R achenabstriche), 
erhoben im Abstand von je  2 Tagen; erste U ntersu
chung nicht früher als 24 Stunden nach abgeschlos
sener antim ikrobieller Therapie.

E ine N achkontro lle  frühestens 2 W ochen  nach 
B eendigung der T herap ie  sichert das negative 
Ergebnis zusätzlich.

3 .9  Im pfdokum entation überprüfen
D ie D iphtherie hinterläßt keine Im m unität. Nach 
Abschluß der Behandlung ist deshalb gegebenenfalls 
der Impfschutz zu aktualisieren.

4. Hinweise zum Vorgehen bei Personen mit 
engem K ontakt zu einem D iphtheriekran
ken oder einem D iphtheriekeim träger

4.1 Tägliche ärztliche K ontrolle
aller engen Kontaktpersonen (unabhängig von deren 
Impfstatus) auf klinische Zeichen einer D iphtherie 
für mindestens 7 Tage durch H ausbesuche oder 
telefonische Kontakte; beginnend mit der A bsonde
rung des Erkrankten oder Keim trägers.

4.2 Ausbildungs- und Berufsbeschränkung
Enge Kontaktpersonen dürfen für den Zeitraum  der 
ärztlichen K ontrolle nicht die Schule, die K inderein
richtung oder ähnliche E inrichtungen besuchen.
In der Regel darf auch die berufliche Tätigkeit nicht 
ausgeübt werden, wenn dies mit einer G efährdung 
anderer Personen verbunden ist.
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4.3 Ü berprüfung der Im pfdokum entation aller 
engen K ontaktpersonen

Bei engen K ontaktpersonen, die bisher w eniger als 
3 D iphtherieim pfungen erhielten, ist in A bhängig
keit vom  A lter unverzüglich die D PT-, DT- oder 
Td-Im pfung zu beginnen und danach zu vervoll
ständigen bzw. nur zu vervollständigen.
W eist die V orgeschichte bereits 3 und mehr Diph- 
theneim pfungen auf, w ird eine Boosterdosis nur 
verabreicht, wenn die letzte Injektion länger als 
5 Jahre zurückliegt.

4 .4  Rachen- und Nasopharyngealabstrich
Vor Beginn und 24 Stunden nach Beendigung der 
an tim ikrobiellen  T herap ie ist ein R achen- und 
N asopharyngealabstrich zu entnehmen (siehe 5.).

4.5 Präventive antim ikrobielle Therapie
Nach Entnahm e des M aterials für die m ikrobiologi
sche U ntersuchung erhalten alle engen Kontaktper
sonen, unabhäng ig  von ihrem  Im pfstatus, eine 
präventive antim ikrobielle Therapie.
Keim träger w erden ebenfalls antim ikrobiell behan
delt (siehe 6.)

5. H inw eise zur Entnahm e und zum Trans
port von M aterial für die bakteriologische 
U ntersuchung

Unter Verwendung folgender Literaturangaben: 
Schaal KP: Sekrete und Exsudate aus Mund, 
Rachen, Nase und Nebenhöhlen.
In: B urkhardt B (Herausgeber): M ikrobiologi
sche D iagnostik. Thiem e Stuttgart, 1992, S. 27- 
28.
Deutsche Gesellschaft für Hygiene und M ikro
biologie: R ichtlinie 1.5 - M ikrobiologische 
D iagnostik von Infektionen der oberen Atemwe
ge, des Ohres und des Auges. Zbl. Bakt., H yg., 
I. Abt. Orig. A250 (1981), S. 9-24.

Die ersten U ntersuchungsproben sind vor Behand
lungsbeginn zu entnehmen.

Bei D iphtherieverdacht sind grundsätzlich Rachen- 
und N asopharyngealabstriche zu entnehmen, weil 
dadurch die Iso lierungsrate  von C. d iphtheriae 
eindeutig erhöht wird.

Bei der M aterialentnahm e ist die Berührung von 
Lippen, Zunge und W angenschleimhaut möglichst 
zu verm eiden, weitestgehend auch die Aufnahme 
von Speichel oder Nasensekret mit dem A bstnch- 
tupfer. Die A bstnchtupfer sind unverzüglich dem 
Laboratonum  zuzuleiten.

Sollte sich der Transport verzögern, sind die A b
strichtupfer in ein Transportm edium  (z.B. nach 
Stuart) einzubringen.

Rachenabstrich

der Rachenring sollte gut übersehbar und be
leuchtet sein
Zunge mit einem Spatel herunterdrücken 
mit A bstrichtupfer M aterial von T onsillen , 
Gaumenbögen oder der hinteren Rachenwand 
(vorzugsweise von Stippchen oder andersartigen 
Belägen) vorsichtig und mit leichtem Druck 
unter drehender Bewegung entnehmen 
bei sichtbarer festhaftender M em bran diese 
vorsichtig am Rand abheben und mit einem 
A bstrichtupfer M aterial von der U nterseite  
entnehm en, um die vorzugsw eise un ter der 
Membran gelegenen Corynebakterien zu errei
chen

Nasopharyngealabstrich

Abstrich über die Nase
-  biegsamen Tupferstiel mit dünnem T upfer ver

wenden, Nasenspekulum oder besser Nasen- 
Rachen-Endoskop mit W inkeloptik benutzen 
Tupfer bis zum Nasopharynx vorschieben und 
unter mehrfachem Drehen M aterial entnehm en

Abstrich über die Mundhöhle
- Tupferstiel 3-4 cm vor dem vorderen Ende etwa 

um 45 Grad abwinkeln
Zunge mit Spatel herunterdrücken 
abgewinkeltes Ende des A bstrichtupfers nach 
Passieren des Gaumenbogens nach oben drehen 
und vorsichtig M aterial von der W and des 
Nasopharynx abstreichen 
Tupferstiel nach Entnahm e geradebiegen

W undabstrich

Abstriche sind von jeder W unde, H autverletzung 
oder Schleimhautentzündung zu entnehmen. Die in 
Frage kommenden Entzündungen und/oder V erlet
zungen sollten mit steriler physiologischer K ochsalz
lösung gereinigt und Verkrustungen entfernt w er
den. Danach ist der Abstrich unter leichtem Druck 
durchzu führen.

Hinweis:
Isolate von C. diphtheriae sollten zur Feintypisie
rung an das Nationale Referenzzentrum für D iph
therie und Tetanus beim Robert-Koch-Institut des 
Bundesgesundheitsamtes eingesandt werden: 
Postfach 34, 13161 Berlin, Tel.: 030/4547-3006
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6. Hinweise zum therapeutischen Vorgehen
bei Diphtherieverdacht und -erkrankung, 
sowie bei Diphtheriekeim trägern und 
Kontaktpersonen

6.1 Therapie bei Diphtherieverdacht oder 
-erkrankung

6.1.1 Diphtherieantitoxin
Diphtherieantitoxin vom Pferd ist bei klinisch 
begründetem Verdacht oder Erkrankung an Rachen- 
(Nasen-)Diphtherie unverzüglich anzuwenden.
Das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung 
darf nicht abgewartet werden (kann u.U. mehrere 
Tage dauern ; schw aches W achstum  m öglich; 
Reinkultur für biochemische und Toxizitätsprüfung 
erforderlich).
Diphtherieantitoxin wird nicht bei Kontaktpersonen, 
Keim trägern und auch nicht bei Patienten mit 
W unddiphtherie angewendet.

Über die Allergietestung vor der Anwendung, die 
Dosierung und die Applikationsart geben die Bei
packzettel der Hersteller detailliert Auskunft. Zur 
Initialbehandlung werden 20.000 bis 40.000 IE 
empfohlen. Eine 4 ml-Ampulle enthält 20.000 IE. 
Diphtherieantitoxin ist in allen Notfalldepots vorrä
tig-

6.1 .2  Antimikrobielle Therapie
Eine 14tägige antimikrobielle Therapie nach folgen
den Schemata ist zusätzlich zur Antitoxinbehandlung 
erforderlich:

Intramuskulär Penizillin G (25.000 bis 50.000 
lE/kg/d für Kinder und 1,2 Millionen lE/d für 
Erwachsene, unterteilt in 2 Einzeldosen) oder par
enteral Erythromycin (40-50 mg/kg/d, maximal 
2g/d), bis der Patient in der Lage ist, ohne Be
schwerden zu schlucken.

Hat der Patient keine Schluckbeschwerden, kann die 
Behandlung oral begonnen oder fortgesetzt werden: 
Penizillin V (50.000 bis 100.000 lE/kg/d, aufgeteilt 
in 4 Einzeldosen, maximal 6 Millionen IE) oder 
Erythromycin (40-50 mg/kg/d, aufgeteilt in 
4 Einzeldosen, maximal 2g/d).

6.2 Antim ikrobielle Behandlung bei engen 
Kontaktpersonen und Keimträgern

Enge Kontaktpersonen und Keimträger erhalten ein
malig Depot-Penizillin G intramuskulär (600.000 
IE für Personen, die weniger als 30 kg wiegen und
1.2 Millionen IE für Personen mit mehr als 30 kg 
Gewicht) oder 7-10 Tage oral Erythromycin
(40 mg/kg/d für Kinder und 1 g/d für Erwachsene).

Besteht das Keimträgertum von C. diphtheriae 
danach noch weiter fort, sollte die Erythromycin
therapie für weitere 10 Tage verlängert werden.

In der Regel sind Patienten bzw. Keimträger 24 
Stunden nach eingeleiter Behandlung nicht mehr 
infektiös.

6.3 Wunddiphtherie
Eine Wunddiphtherie wird analog antimikrobiell 
behandelt. Im allgemeinen wird Wunddiphtherie 
durch nicht toxinbildende C. diphtheriae verursacht. 
Beim Nachweis toxinbildender Diphtheriebakterien 
ist der Patient zu isolieren, bis 2 negative Untersu
chungsergebnisse von Wundabstrichen vorliegen.

Die erste Probe ist frühestens 24 Stunden nach 
Beendigung der antimikrobiellen Therapie zu ent
nehmen.


