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Die nachfolgenden Empfehlungen beinhalten: :
1. die Falldefinition der Diphtherie, --

2. die Definition fiir "enge Kontaktpersonen”,

3. Hinweise zum Vorgehen bei Diphtherie-

verdacht und -erkrankung,

4. Hinweise zum Vorgehen bei Personen mit
engem Kontakt zu einem Diphtherie-
kranken oder einem Diphtheriekeimtrager,

5. Hinweise zur Entnahme und zum Transport von
Material fiir die bakteriologische Untersuchung,

6. Hinweise zum therapeutischen Vorgehen bei
Diphtherieverdacht und -erkrankidng sowie bei
Diphtheriekeimtragern und Kontaktpersonen.

{ 15 Falldefinition

(nach N Begg: Manual for the management and
control of diphtheria. WHO Regional Office for
Europe, Copenhagen 1994)

Diphtherieverdachtsfall

» Laryngitis oder Nasopharyngitis eder Tonsillitis
mit

» festhaftendem membrandsen Belag.
Die Bildung eines festhaftenden Belags ist zwar
typisch fiir Diphtherie, dieser ist aber nicht in
jedem Fall vorhanden.

Wabhrscheinlicher Diphtheriefall
» Kriterien des Diphtherieverdachts
plus
» einer(s) der folgenden epidemiologischen Hin-
weise oder Symptome:
- vorausgegangener Kontakt (<2 Wochen) zu
einer bestitigten Diphtherieerkrankung

- Diphtherieepidemie in der Umgebung, oder
Riickkehr von Reisen aus Landern mit
Diphtherieepidemie

- Stndor

- Schwellung/Odem des Halses

- submukése oder petechiale Haemorrhagien

- toxisch bedingter Kreislaufkollaps

- Myokarditis (1-6 Wochen nach Krankheits-

beginn)
- periphere Nervenldihmung (1-6 Wochen nach
Krankheitsbeginn)

- akutes Nierenversagen
- tddlicher Verlauf

Bestiitigter Diphtheriefall

» Kriterien des wahrscheinlichen Diphtheriefalles
plus

» Isolierung eines toxinbildenden Stammes von
einer typischen Lokalisation (Rachen, Nase,
Haut, Ulcus, Wunde, Konjunktiva, Ohr, Vagina)
Der alleinige mikroskopische Nachweis von C.
diphtheriae ersetzt nicht den kulturellen Nach-
wels.

Der Nachweis von C. diphtheriae ist unbedingt
anzustreben. Im Ausnahmefall erfiillen ein klinisch
eindeutiger Verlauf bzw. eine diphtherieverdichtige
Erkrankung im epidemiologischen Zusammenhang
mit bestitigter(n) Diphtherieerkrankung(en) die
Kriterien eines bestatigten Diphtheriefalls.

Der Nachweis nicht toxinbildender C. diphtheriae
bestitigt nur bei eindeutigem klinischen Verlauf die
Diagnose Diphtherie.

Erkrankungen durch C. ulcerans sind von der
Falldefinition Diphtherie ausgeschlossen.

Fortsetzung Seite 4
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Ubrige meldepflichtige Infektionskrankheiten 16. Woche 1994

16. Wo. 1.-16. Wo. 1.-16. Wo. 1.-52. Wo.
1994 . 1994 . 1993 1993

Botulismus 0 6 3 18
Brucellose (o i 5 o] 20
Cholera o] (o] (o] i
Diptherie 0 3 3 10
Fleckfieber o] 1 0 1)
Gasbrand 3 439 34 136
Gelbfieber (o] (o] 0 (0]
hémorrh. Fieber (o] 0 1 9
Lepra 0 2 2 b
Leptospriose Weil o] 5 <] 14
Lepotspirose, sonstige (o] 4 1 25
Malaria 12 185 © 244 704
Menigitis, Ubrige Formen 74 94 125 558
Milzbrand 0 [0} 0] 1
Ornithose 5 44 61 201
Paratyphus 2 14 19 94
Pest (o] 0 0 (o]
Poliomyelitis (o] (o] o] (0]
Q-Fieber 2555 12 45 79
Rotz 0 0 (o] 1
Riackfallfieber (0] o] 0 1
Shigellose 37 333 ' 444 1922
Tetanus 0 B 5 17
Tollwut o] 0 0 1
Trachom 0 il 1 7
Trichinose 0 0 0 3
Tularamie o] 2 1 2
Typhus 4 35 35 195
angeborene

- Listeriose 0 5 4 29
- Lues 0 0 2 12
- Rételnembryopathie 0 0 1 1
- Toxoplasmose 0 8 8 20
- Zytomegalie o] 5 2 14
Gonorrhoe 18 485 565

Syphilis y 4 135 96

Bemerkungen zu den Tabellen auf Seite 2 und 3

Die Berichte Uber meldepflichtige Infektionskrankheiten tragen dem BedUrfnis nach aktueller Information
Rechnung. Bei dem gegenwadrtig unterschiedlichen Stand des Berichtswesens in den einzelnen Bundesldndern
sind jedoch fehlende (z.B. Tuberkulose) bzw. differierende Daten (z.B. Abweichungen der kumulierten Daten
des Vorjahres von den verdffentlichten Daten des Statistischen Bundesamtes) nicht vermeidbar.

Ein Sternchen in den Spalten fur die laufende Woche zeigt an, daR fir das jeweilige Land bzw. fir den Regie-
rungsbezirk noch keine aktuelle Wochenmeldung eingegangen ist.

Dies fuhrt zu einer unvollstdndigen und mit dem Vorjahr nur bedingt vergleichbaren Kumulativzahl sowie zu
einer Beeintrachtigung der Daten auf der(n) Gbergeordneten Berichtsebene(n).

Von allen Ldndern vollstdndig und rechtzeitig Gbermittelte Berichte stellen die Voraussetzung fir eine
Verbesserung des aktuellen Informationssystems dar.

Besonders problematisch ist zur Zeit die aktuelle Datenlage bei der Tuberkulose und den Geschlechtskrankhei-
ten Gonorrhoe und Syphilis. Bei diesen Krankheiten sind die ausgewiesenen Kumulativwerte fir das Vorjahr
véllig unvergleichbar mit den spéter an die Statistischen Landesdmter fir den gleichen Zeitraum gemeldeten
Erkrankungszahlen. Wir weisen deshalb in der Tabelle auf Seite 3 (letzte Spalte) zukinftig keine Vorjahressum-
men fir Gonorrhoe und Syphilis mehr aus.
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2. Definition fiir "enge Kontaktpersonen"

Als "enge Kontaktperson" ist jede Person aufzufas-
sen, die wahrend der Ansteckungsfahigkeit eines
Diphtheriekranken (gewGdhnlich 2-5 Tage) 'face-to-
face’-Kontakt zu diesem hatte.

Unabhangig von ihrem Impfstatus konnen zu diesem
Personenkreis gehoren:

im Haushalt des Patienten lebende Personen,
Mitschiiler, Kinder der gleichen Gruppe einer
Kindereinrichtung, Erzieher und Betreuer, Arbeits-
kollegen, Freunde.

Die Suche nach engen Kontaktpersonen sollte
diejenigen ermitteln, die der Atemluft des Kranken
direkt ausgesetzt waren oder die Korperkontakt zu
ihm hatten. Das Risiko der Infektion ist direkt
abhingig von der Nihe und der Dauer des Kontak-
tes.

Hinweis:
Die dariiber hinausgehende Suche nach Keimtragern
ist zeitaufwendig, teuer und kontraproduktiv.

& Hinweise zum Vorgehen bei Diphtherie-
verdacht und -erkrankung

Diphtherieverdacht und -erkrankung erfordern
unverziigliche MaBnahmen, die nachfolgend in der
Reihenfolge ihres Ablaufs bei einem Verdachtsfall
beschrieben werden.

3.1  Gabe von Diphtherieantitoxin

Bereits bei klinisch begriindetem Verdacht ist
Diphtherieantitoxin unverziiglich anzuwenden (siehe
0113

3.2 Entnahme von Untersuchungsmaterial
Die Entnahme von Untersuchungsmaterial (siehe 5.)
mit dem Ziel der diagnostischen Sicherung ist vor
Beginn einer antimikrobiellen Behandlung ‘durch-
zufiihren.

3.3  Vorabinformation an das Laboratorium

3.4 Stationire Einweisung und Isolierung

Bei Diphtherieverdacht oder -erkrankung ist der
Patient in einer Abteilung fiir Infektionskrankheiten
zu isolieren, bis in 2 Proben (jeweils Nasen- und
Rachenabstriche) C. diphtheriae nicht (mehr) nach-
gewiesen wird; dies gilt auch fiir Keimtrager toxin-
bildender Diphtheriebakternen.

Das erste Untersuchungsmaterial darf nicht frither
als 24 Stunden nach AbschluB der antimikrobiellen
Behandlung entnommen werden.

Das Pflegepersonal sollte Uber einen vollstindigen
Impfschutz gegen Diphtherie verfligen.

3.5 Meldung an das Gesundheitsamt
Meldepflichtig sind nach dem Bundesseuchengesetz
die Erkrankung und der Todesfall an Diphtherie.
Der behandelnde Arzt sollte jedoch auch die Infor-
mation iliber einen Diphtherieverdacht und einen
Diphtheriekeimtrager(toxinbildender C. diphtheriae)
dem zustindigen Gesundheitsamt {ibermitteln.

3.6 Antimikrobielle Therapie
Sollte bei einem wahrscheinlichen Diphtheriefall
(Definition siehe 1.) eingeleitet werden (siehe 6.).

3.7 Ermmittlung enger Kontaktpersonen

Bei einem wahrscheinlichen Diphtheriefall sollten
enge Kontaktpersonen unverziiglich ermittelt wer-
den.

3.8 Elimination von Diphtheriebakterien

Die Beendigung der Ausscheidung von C. diphthe-
riae wird bestitigt nach AbschluB der antimikrobiel-
len Therapie durch 3 aufeinanderfolgende negative
Befunde (jeweils Nasen- und Rachenabstriche),
erhoben im Abstand von je 2 Tagen; erste Untersu-
chung nicht friiher als 24 Stunden nach abgeschlos-
sener antimikrobieller Therapie.

Eine Nachkontrolle frithestens 2 Wochen nach
Beendigung der Therapie sichert das negative
Ergebnis zusatzlich.

3.9 Impfdokumentation iiberpriifen

Die Diphtherie hinterldBt keine Immunitit. Nach
AbschluB der Behandlung ist deshalb gegebenenfalls
der Impfschutz zu aktualisieren.

4, Hinweise zum Vorgehen bei Personen mit
engem Kontakt zu einem Diphtheriekran-
ken oder einem Diphtheriekeimtriger

4.1 Tagliche drztliche Kontrolle

aller engen Kontaktpersonen (unabhingig von deren
Impfstatus) auf klinische Zeichen einer Diphtherie
fir mindestens 7 Tage durch Hausbesuche oder
telefonische Kontakte; beginnend mit der Absonde-
rung des Erkrankten oder Keimtragers.

4.2 Ausbildungs- und Berufsbeschrinkung
Enge Kontaktpersonen diirfen fiir den Zeitraum der
arztlichen Kontrolle nicht die Schule, die Kinderein-
richtung oder dhnliche Einrichtungen besuchen.

In der Regel darf auch die berufliche Tatigkeit nicht
ausgelibt werden, wenn dies mit einer Gefahrdung
anderer Personen verbunden ist.
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4.3  Uberpriifung der Impfdokumentation aller
engen Kontaktpersonen

Bei engen Kontaktpersonen, die bisher weniger als

3 Diphtherieimpfungen erhielten, ist in Abhéangig-

keit vom Alter unverziiglich die DPT-, DT- oder

Td-Impfung zu beginnen und danach zu vervoll-

stindigen bzw. nur zu vervollstandigen.

Weist die Vorgeschichte bereits 3 und mehr Diph-

therieimpfungen auf, wird eine Boosterdosis nur

verabreicht, wenn die letzte Injektion langer als

5 Jahre zuriickliegt.

4.4  Rachen- und Nasopharyngealabstrich
Vor Beginn und 24 Stunden nach Beendigung der
antimikrobiellen Therapie ist ein Rachen- und
Nasopharyngealabstrich zu entnehmen (siehe 5.).

4.5  Priventive antimikrobielle Therapie

Nach Entnahme des Matenals fiir die mikrobiologi-
sche Untersuchung erhalten alle engen Kontaktper-
sonen, unabhidngig von ihrem Impfstatus, eine
priventive antimikrobielle Therapie.

Keimtriger werden ebenfalls antimikrobiell behan-
delt (siehe 6.)

5% Hinweise zur Entnahme und zum Trans-
port von Material fiir die bakteriologische
Untersuchung

Unter Verwendung folgender Literaturangaben:

- Schaal KP: Sekrete und Exsudate aus Mund,
Rachen, Nase und Nebenhohlen.

In: Burkhardt B (Herausgeber): Mikrobiologi-
sche Diagnostik. Thieme Stuttgart, 1992, S. 27-
28.

- Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikro-
biologie: Richtlinie 1.5 - Mikrobiologische
Diagnostik von Infektionen der oberen Atemwe-
ge, des Ohres und des Auges. Zbl. Bakt., Hyg.,
I. Abt. Orig. A250 (1981), S. 9-24.

Die ersten Untersuchungsproben sind vor Behand-
lungsbeginn zu entnehmen.

Bei Diphtherieverdacht sind grundsitzlich Rachen-
und Nasopharyngealabstriche zu entnehmen, weil
dadurch die Isolierungsrate von C. diphtheriae
eindeutig erhoht wird.

Bei der Materialentnahme ist die Berithrung von
Lippen, Zunge und Wangenschleimhaut méglichst
zu vermeiden, weitestgehend auch die Aufnahme
von Speichel oder Nasensekret mit dem Abstrich-
tupfer. Die Abstrichtupfer sind unverziiglich dem
Laboratorium zuzuleiten.

Sollte sich der Transport verzdgern, sind die Ab-
strichtupfer in ein Transportmedium (z.B. nach
Stuart) einzubringen.

Rachenabstrich

- der Rachenring sollte gut iibersehbar und be-
leuchtet sein

- Zunge muit einem Spatel herunterdriicken

- mit Abstrichtupfer Material von Tonsillen,
Gaumenbdgen oder der hinteren Rachenwand
(vorzugsweise von Stippchen oder andersartigen
Beldagen) vorsichtig und mit leichtem Druck
unter drehender Bewegung entnehmen

- bei sichtbarer festhaftender Membran diese
vorsichtig am Rand abheben und mut einem
Abstrichtupfer Material von der Unterseite
entnehmen, um die vorzugsweise unter der
Membran gelegenen Corynebakterien zu errei-
chen

Nasopharyngealabstrich

Abstrich iiber die Nase

- biegsamen Tupferstiel mit diinnem Tupfer ver-
wenden, Nasenspekulum oder besser Nasen-
Rachen-Endoskop mit Winkeloptik benutzen

- Tupfer bis zum Nasopharynx vorschieben und
unter mehrfachem Drehen Material entnehmen

Abstrich iber die Mundhdhle

- Tupferstiel 3-4 cm vor dem vorderen Ende etwa
um 45 Grad abwinkeln

- Zunge mit Spatel herunterdriicken

- abgewinkeltes Ende des Abstrichtupfers nach
Passieren des Gaumenbogens nach oben drehen
und vorsichtig Material von der Wand des
Nasopharynx abstreichen

- Tupferstiel nach Entnahme geradebiegen

Wundabstrich

Abstriche sind von jeder Wunde, Hautverletzung
oder Schleimhautentziindung zu entnehmen. Die in
Frage kommenden Entziindungen und/oder Verlet-
zungen sollten mit steriler physiologischer Kochsalz-
l6sung gereinigt und Verkrustungen entfernt wer-
den. Danach ist der Abstrich unter leichtem Druck
durchzufiihren.

Hinweis:

Isolate von C. diphtheriae sollten zur Feintypisie-
rung an das Nationale Referenzzentrum fiir Diph-
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 Diphtheriekeimtrigern und
Kontaktpersonen

6.1 Therapie bei Diphtherieverdacht oder
-erkrankung

6.1.1 Diphtherieantitoxin

Diphtherieantitoxin vom Pferd ist bei klinisch
begriindetem Verdacht oder Erkrankung an Rachen-
(Nasen-)Diphtherie unverziiglich anzuwenden.

Das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung
darf nicht abgewartet werden (kann u.U. mehrere
Tage dauern; schwaches Wachstum moglich;
Reinkultur fiir biochemische und Toxizitatsprifung
erforderlich).

Diphtherieantitoxin wird nicht bei Kontaktpersonen,
Keimtrigern und auch nicht bei Patienten mit
Wunddiphtherie angewendet.

Uber 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 enthilt 20.000 IE.
Diphtherieantitoxin ist in allen Notfalldepots vorra-
tig.

6.1.2 Antimikrobielle Therapie

Eine 14tigige antimikrobielle Therapie nach folgen-
den Schemata ist zusitzlich zur Antitoxinbehandlung
erforderlich:

Intramuskuldr Penizillin G (25.000 bis 50.000
IE/kg/d fiir Kinder und 1,2 Millionen IE/d fir
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 IE/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 Antimikrobielle Behandlung bei engen
Kontaktpersonen und Keimtrigern

Enge Kontaktpersonen und Keimtrager erhalten ein-

malig Depot-Penizillin G intramuskuldr (600.000

IE fiir Personen, die weniger als 30 kg wiegen und

1,2 Millionen IE fiir Personen mit mehr als 30 kg

Gewicht) oder 7-10 Tage oral Erythromycin

(40 mg/kg/d fir Kinder und 1 g/d fiir Erwachsene).

Besteht das Keimtrigertum von C. diphtheriae
danach noch weiter fort, sollte die Erythromycin-
therapie fiir weitere 10 Tage verlangert werden.

In der Regel sind Patienten bzw. Keimtriger 24
Stunden nach eingeleiter Behandlung nicht mehr
infektios.

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 friihestens 24 Stunden nach
Beendigung der antimikrobiellen Therapie zu ent-
nehmen.



