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ZUSAMMENFASSUNG

Mit Unterstiitzung des Kinderhilfswerks der Vercinten Nationen (UNICEF)
fiihrte die WHO eine Tagung iber die Diphtheriebekdmpfung in der Turkei
und in den Nachfolgestaaten der Sowjetumion in Zentralasien und im Kau-
kasus durch. Nachdem die Teilnchmer die derzeitige Diphtheriesituation in
den acht Lindern besprochen hatien, erarbeiteten sie Empfehlungen fiir
nationale Aktionspline zur Diphtheriebekimpfung, die auch Voranschlige
fiir den Ressourcenbedarf mit dern Schwerpunkt Impfstoffe, Antitoxin und
Antibiotika umfaBten. Die Empfehlongen stiitzten sich auf die
WHO/UNICEF-Strategie zur Diphtherichekdmpfung, die bei der Tagung
gebilligt wurde. Um die erforderliche Unterstiitzung fiir die Umsetzung der
Strategie zu sichern, werden WHO und UNICEF die Aktionspléne potenti-
ellen Gebern vorlegen.
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EINLEITUNG

Vom 31. Januar bis zum 1. Februar 1995 fand in Ankara, Tiirke1, im
Zusammenhang mit einer WHO-Tagung Gber die MECACAR-
Kampagne (Massenimpfkampagne in Anrainerlindern der Europii-
schen Region und der Region Ostliches Mittelmeergebiet der WHO
zur Ausrottung der Poliomyelitis) eine Tagung iiber die Diphtherie-
bekdmpfung in der Tiirkei und in den acht Nachfolgestaaten der
Sowjetunion in Zentralasien und im Kaukasus statt. Die Tagung
wurde vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa mit Unterstiitzung von
UNICEF durchgefiihrt.

Die Teilnehmer waren Delegierte der einzelnen Ziellinder
(auffer Armenien) sowie Vertreter der Aga-Khan-Stiftung, von
BASICS, USA, den Centers for Prevention and Disease Control
(CDC}, USA, der Internationalen Vereinigung der Rotkreuz- und
Roten Halbmondgesellschaften (IFRC), von Rotary Internmational,
der UUS Agency for International Development (USAID) sowie von
UNICEF und WHO. Anhang 2 enthilt die Teilnehmerliste.

Die Tagung hatte folgende Zielvorgaben:

— die derzeitige Diphtheriesituation in Armenien, Aserbaid-
schan, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan,
m der Tiirkei, Turkmenistan und Usbekistan zu bespre-
chen:

die in diesen Lindern zur Zeit laufenden Diphtheriebe-
kampungsprogramme zu iberpriifen;

auf der Grundlage nationaler, an den strategischen Emp-
fehlungen von WHO und UNICEF ausgerichteter Aktions-
pline Schritte zur Stirkung der Diphtherieiiberwachung
und der Bekdmpfungstiitigkeiten in diesen Lindern auszu-
arbeiten:

den Finanzierungs- und Ressourcenbedarf fiir die Uberwa-
chung und Bekdmpfung der Diphtherie einzuschitzen, wo-
bei das Schwergewicht auf Impfstoffe, Antitoxin und An-
tibiotika gelegt werden sollte.




DISKUSSION

Die Diphtheriesituation in Europa unter schwerpunktmifBiger
Beriicksichticung der Nachfolgestaaten der Sowjetunion

Die geschatzten 47 000 Diphtheriefélle des Jahres 1994 stellen ge-
geniiber 1993 einen ungefihren Anstieg von 250% dar. Die epide-
mische Diphtherie hat sich, bis auf Estland, auf alle Nachfolgestaa-
ten der Sowjetunion ausgebreitet. Zwischen 1992 und 1994 wurden
in Bulgarien, Deutschland, Finnland, Norwegen und Polen etwa 20
aus diesen Lindern eingeschleppte Falle gemeldet.

Die Nachfolgestaaten der Sowjetunion lassen sich zur Zeit
nach dem Umfang der bisherigen Diphtherieverbreitung drei Grup-
pen zuordnen:

1) landesweite epidemische Diphtherie: zahlreiche Falle in
allen oder den meisten Regionen (z. B. Russische Fodera-
tion, Tadschikistan und Ukraine);

2) Diphtherie wird aus vielen Regionen gemeldet, die Mehr-
heit der Fille jedoch aus einigen Stidten oder Regionen
(z. B. Georgien, Lettland);

3) nur auf einzelne Orte beschrankte Fille/Ausbriiche (z. B.
Estland);

Die Altersverteilung folgt hauptséichlich zwel Mustern:

1) Zwei Drittel oder mehr der Fille treten bei 13jdhrigen und
ilteren Personen auf (vor allem in der Russischen Fidera-
tion, in der Ukraine und in den baltischen Staaten);

2) die Hilfte oder mehr Fille treten bei Kindern unter 15 Jah-
ren auf (z. B. in den kaukasischen Republiken und in Zen-
tralasien).

Die Aliersverteilung der Diphtheriefille innerhalb eines Lan-
des kann sich u. U. im Laufe relativ kurzer Zeit dndem.

Bei der Festlegung von Prioritéten fiir Strategien zur Durch-
fuhrung schrittweiser Impfkampagnen sollte die geographische und
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altersméiBige Verteilung der Diphtherie in den einzelnen Lindern
beriicksichtigt werden.

Die Letalitit liegt in der Russischen Féderation und in der
Ukraine bei 2 - 3%, in Armenien, Kasachstan, Lettland und in der
Republik Moldau bei 5 - 10% und in Aserbaidschan, Georgien und
Tarkmenistan bei 17 — 23%. Fiir diese Schwankungen sind vor allem
die Verfiigbarkeit von Antitoxin und der Umfang der Uberwachung
leichter Fille verantwortlich.

Die bakteriologische Bestitigung der Fille reicht von 29% in
Georgien bis zu 90% in der Russischen Foderation. Ein wichtiger
Faktor ist dabei die Verfiigbarkeit von Labormaterial.

Diphtherieimpfstoffe und -impfung

Vor dem Impfzeitalter waren Erwachsene aufgrund der natiirlichen
Exposition gegeniiber der Diphtherie im allgemeinen immun. Im
Post-Impfzeitalter hat die Immunitit in der Erwachsenenbevilke-
rung abgenommen, weil:

— iiber 30 Jahre ohne signifikante Diphtherieexposition ver-
strichen sind;

— bei Erwachsenen keine Routineauffrischimpfung durchge-
fiihrt wurde und

— es einen impfstoffinduzierten Immunititsschwund ohne
regelméBige Td-Auffrischimpfung gegeben hat.

Die Verwendung von Td-Impfstoff fiir die Grundimpfung von
Kindern, in der ehemaligen Sowjetunion eine weitverbreitete Praxis,
induziert bei Kindern eine schlechte Immunitatslage.

Mikrobiologische Untersuchungen bei der augenblicklichen
Epidemie

Mehreren Lindemn fehlen ausreichende Mittel, um die fiir die Isolje-
rung und Laborbestétigung von C. diphtheriae erforderlichen Labor-
reagenzien anschaffen zu kénnen.

1994 gingen bei der WHO-Referenzabteilung fiir molekulare
Typenbestimmung 110 Isolate von toxigenen C. diphtheriae ein.
Von den 81 festgestellten Biotypen pravis hatten 71 das molekulare
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Typenmuster G1, 4 hatten G2, 1 hatte G3, 4 hatten G4 und ein wel-
terer hatte G3. Von den 26 festgestellten Biotypen mitis entfielen 25
auf das molekulare Typenmuster M1, 1 hatte das Muster M2,

Impfkalender in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion

Zur Zeit haben die Nachfolgestaaten der Sowjetunion unierschiedli-
che Impfkalender, im allgemeinen sind jedoch vier Dosen DPT in den
ersten beiden Lebensjahren und zwei (DT- oder Td-)Auffrisch-
impfungen bei Schutkindern vorgesehen. Der von der WHO emp-
fohlene Impfkalender sieht (fiir die Privention der Diphtherie) drei
Dosen DPT im Alter zwischen 2 und 6 Monaten, eine vierte Dosis
im Alter 15—24 Monate und mindestens eine Auffrischimpfung
wihrend des schulpflichtigen Alters vor.

WHO/UNICEF-Strategie fiir die Diphtheriebekimpfung

Die sich abzeichnende oder rasch zunehmende Diphtherieepidemie
in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion ist ein internationaler
volksgesundheitlicher Notfall, was es absolut vordringlich macht,
dad die internationale Unterstiitzung koordiniert und in Zusammen-
arbeit geleistet wird, wenn die Bekdmpfung gelingen soll. Ange-
sichts der emsten Lage in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion
wurde von WHO/UNICEF in enger Zusammenarbeit mit der Orga-
nisation fiir internationale Entwicklungshilfe der Vereinigten Staa-
ten (USAID), den Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), USA, dem Robert-Koch-Institt, Deutschland, und der In-
ternationalen Vereipigung der Rotkreuz- und Roten Hatbmondge-
sellschaften eine Strategie aufgestellt (Anhang 1).

Mit der WHO/UNICEF-Strategie sollen die Titigkeiten von
WHO, UNICEF und staatlichen sowie nichtstaatlichen Organisatio-
nen koordiniert und die Ressourcen fiir die Umsetzung der empfoh-
lenen BekidmpfungsmaBnahmen gesichert werden.

Die epidemische Diphtherie 148t sich durch die folgenden drei
MaBnahmen bekimpfen, von denen die erste von allergrofter Be-
deutung ist:

1) Primarpravention durch Sicherstellung einer hohen Bevdl-
kerungsimmunitét durch Massenimpfung;
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2) Sekundirpriivention von Diphtheriekontaktfillen durch die
schnelle Ermittlung enger Kontaktpersonen und ihre ein-
heitliche Behandlung;

3) Tertigrprivention und Privention von Diphtheriekompli-
kationen und -todesfillen durch Frithdiagnose und geeig-
nete Handhabung (sofortige Behandlung und  Kranken-
hauseinweisung) von Diphtheriefillen.

Impfung

Burch Routineimpfung sollten die Linder bei Kindern unter 2 Jah-
ren mit einer aus vier Dosen DPT bestehenden Grundimpfung einen
Impferfassungsgrad von iiber 95% erzielen. GemiB ihrem nationalen
Imptkalender sollien die Linder auch bei schulpflichtigen Kindern
einen {iber 95%igen linpferfassungsgrad erreichen.

~ Falls aus dem gesamten Land oder mehreren Gebieten des
Landes Diphtheriefille und/oder Diphtherieausbriiche gemeldet
werden, muB so bald wie méglich die folgende Impfstrategie befolgt
werden,

* In allen Vorschuleinrichtungen, Schulen und weiterfiih-
renden Bildungseinrichtungen (Fachhochschulen und Uni-
versititen) sollten Impfkampagnen durchgefiihrt werden.
Alle Personen in einer solchen Einrichtung sollten umge-
hend eine Einfachdosis diphtherietoxoidhaltigen Impf-
stoffs erhalten (DT fiir Kinder bis einschlieBlich erstem
Schuljahr, Td fiir iltere Personen), es sei denn, sie kiin-
nen nachweisen, dafl sie innerhalb der letzten 12 Monate
eine Grundimpfung abgeschlossen oder eine Auffrischimp-
fung erhalten haben.

* Zusitzliche Dosen sind erforderlich, wenn ein
Kind/Jugendlicher den drei Dosen umfassenden Impfplan
noch nicht abgeschlossen hat,

+ Alle Jugendlichen und Erwachsenen sollten eine Dosis Td
erhalten. Bestimmte Erwachsenengruppen kénnten spiter
weitere Dosen Td benétigen, um einen optimalen Schutz
zu erreichen. Beispielsweise brauchen Erwachsene der




Altersgruppe 30— 50 Jahre in der Russischen Foderation
und in der Ukraine insgesamt drei Dosen: Zwel sind mit
einem Mindestabsiand von 4 Wochen zu verabreichen, ei-
ne dritte 6 — 12 Monate spiter. Inwieweit in den Kaukasus-
republiken und den Republiken in Zentralasien ein Bedarf
an zusitzlichen Dosen besteht, ist allerdings nicht eindeu-
tig. Langere Abstinde zwischen den Dosen verringern die
Wirksamkeit der Impfung nicht. In anderen Republiken
konnten verschiedene Altersgruppen noch empfanglicher
sein und abhingig von der epidemiologischen Situation
weitere Dosen brauchen.

» Kinder, die keine Vorschuleinrichtung besuchen, sollten
zusammen mit ihren Miittern/Eltern in die Impfkampagne
eingeschlossen werden.

Eine Strategie fiir die Massenimpfung der gesamten Bevolke-
rung sollte sich nach der epidemiologischen Situation des Landes
richten und sich mit logistischen Fragen sowie mit der Impfsioffla-
gerung und Vertetlungsproblemen befassen.

Die Linder, die die Gebergemeinschaft um Beistand angehen,
miissen ihre Ziele und ihren Ressourcenbedarf klar definieren und
den Gebern die beste gesundheitspolitische Strategie fiir eine gesi-
cherte Bekdmpfung der Diphtherieepidemie vorlegen.

Besonders bemiihen sollte man sich um die Impfung von Mi-
grantengruppen, die einem besonderen Diphtherierisiko ausgesetzt
sein und zur Verbreitung der Krankheit beitragen konnten.

Fallbehandlung

Die WHO empfiehlt pro Fall, je nach Schwere der Krankheit, Anti-
toxindosen von 10000 - 100 000 Immunisierungseinheiten (IE)
(Tabelle 1).




Tabelle 1 Strategie fiir die Antitoxinbehandlung

Diphtherietyp Dosierung Weg
(Einheiten)
Nagal 10 000 — 20 000 imramuskular
Tonsillar 15000 -25000  intramuskuldr oder intra-
venos
Pharyngeal oder laryn- 20000-40000  intramuskuldr oder intra-
geal venos

Kombinationstypen oder 40 000 - 80000  intravends
verzégerte Diagnose

Schwere Diphtherie (z. B. 40 000 — 100 000  intravends oder teils

mit starkem Belag) intravends, teils intra-
und/ader schwere Ode- muskular

me (Stiernacken-

Diphtherie)

Es gibt keine wissenschaftlichen Beweise fiir die ZweckmiBigkeit
héherer Antitoxindosen (>100 000 IE pro Fall) in der Diphtheriebe-
handlung,

Da die verfiighare Antitoxinmenge allgemein begrenzt ist,
schrankt die nicht indizierte Verwendung hoherer Antitoxindosen
(>100 000 IE pro Fall) die Zahl der Patienten ein, die wirksam mit
Antitoxin behandelt werden kénnen, Der Einsatz hiherer Antitoxin-
dosen hat zu Antitoxinknappheit gefithrt. Die Verwendung niedrige-
rer, trotzdem aber klinisch noch wirksamer Antitoxindosen ermédg-
licht die Behandling einer groferen Anzahl von Diphtheriepatienten
und kann mehr Leben retten. '

Bei der Antibiotikabehandlung bleibt Penicillin das Mittel der
Wahl. Zur Zeit gibt es keine Hinweise auf eine Penicillinresistenz,

Behandlung enger Kontakipersonen

Zu den engen Kontaktpersonen gehéren Hausstandsangehirige, Per-
sonen, die KuB- oder Sexualkontakte oder sonstige Intimkontakte
hatten. Die engen Kontaktpersonen eines Diphtheriefalls sollten
ermittelt und iberwacht werden. Es sind Kulturen anzulegen, und
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sofort nach der Kulurnahme sollte prophylaktisch mit der Penicil-
linbehandlung begonnen werden, und zwar noch, bevor die Kul-
turergebnisse vorliegen. Alle Kontakipersonen sollten geimpft wer-
den, wenn sie nicht nachweislich innerhalb der letzten 12 Monate
eine Grundimpfung durchlaufen oder eine Auffrischimpfung erhal-
ten haben. Betont wurde, daB eine Antibiotikaprophylaxe bei gele-
gentlichen oder relativ kurzen Kontakten nicht zu empfehlen sei.
Eine Antibiotikaprophylaxe sollte jedoch in Erwigung gezogen
werden, wenn Diphtheriefille oder -ausbriiche in geschlossenen
Einrichtungen, wie psychiatrischen Anstalten, Kinder- und Waisen-
heimen oder in Fiiichtlingslagern, auftreten. In solchen Fillen soll-
ten alle Mitarbeiter und Bewohner behandelt werden.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Teilnehmer vereinbarten, die WHO/UNICEF-Strategie fiir
die Diphtheriebekampfung in den Nachfolgestaaten der Sowjet-
union die Grundlage fiir die Ausarbeitung nationaler Aktions-
pléne fiir die Diphtheriebekampfung bilden zu lassen.

Eine weiterfihrende Charakterisierung von C. diphtheriae-
Stiammen ist wiinschenswert,

EMPFEHLUNGEN

Jedes Land sollte gemiB der WHO/UNICEF-Strategie fiir die
Diphtheriebekdmpfung in den Nachfolgestaaten der Sowjetuni-
on einen detailliesten Aktionsplan fiir die Diphtheriebekimp-
fung aufstellen, der die gesamte Bandbreite der Titigkeiten zur
Diphtheriebekampfung abdeckt. Jeder Plan sollte auch folgendes
enthalten:

— Strategien fiir die Durchfithrung von Massenimpfungen der
aufgrand der epidemiologischen Situation im jeweiligen




Land ermittelten Zielaltersgruppe, darunter auch ausfiihrli-
che Pline fiir die Sensibilisierung des 6ffentlichen BewuRt-
seins, und

Strategien fiir die Festlegung von Priorititen fiir die ver-
schiedenen Schritte bei der Durchfiihrung der Massenimp-
fung, u. a. auch eine Karte mit der Angabe von prioritiren
Gebieten.

Alle Linder sollten bis zum 15. Mirz 1995 einen Planentwurf an
WHO/UNICEF schicken, der auch den geschiitzten Impfstoffbe-
darf fiir 1995 und 1996 enthalten sollte. AuBerdem sollten auch
Angaben zuimn geschiizten Bedarf an Antibiotika, Antitoxin,
Spritzbestecken, Laborreagenzien und anderen Ressourcen ge-
macht werden,

Die Diphtheriegrundimpfung besteht aus vier Dosen DPT-
Impfstoff, die vor Vollendung des zweiten Lebensjahres zu ver-
abreichen sind. Die Linder sollten UNICEF biiten, die mit den
Republiken bestehenden Vertrige zu erweitern und so zu in-
dem, daB noch eine vierte Dosis DPT-Impfstoff fiir Kinder unter
zwei Jahren geliefert wird, damit man den Empfehlungen fiir die
Erstimpfung nachkommen kann.

Besondere Anstrengungen sollte man zur Impfung der Migran-
tenbevélkerungen unternehmen, die einem besonderen Diphthe-
rierisike ausgesetzt sein und zar Verbreitung der Krankheit bei-
rragen konnten.

Besondere Anstrengungen soilten unternommen werden, um die
Kinder zu finden und zv impfen, die bei der Erstimpfung Td-
Impfstoff erhalten haben.

Alle Linder solliten die WHO-Politik befolgen, angebrochene
Behalter mit inaktiviertem Impfstoff, d. h. DPT, DT und Td,
weiter zu verwenden.
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10.

11.

12,

WHO und UNICEF sotlten ein einfaches Protokoll fiir die Erhe-
bung und Auswertung von Daten iiber den Impfstoffeinsatz und
~verlust vor und nach einer Anderung der Vorgehensweise unter
den unterschiedlichsten Einsatzbedingungen aufstellen.

UNICEF und WHO sollten Strategien fiir die Beschaffung von
Mitteln ausarbeiten, mit denen die Versorgung mit — nicht vor
Ort zu beschaffenden — Impfstoffen und anderen Materialien fir
die Diphtheriebekampfung gesichert werden kann.

Bine Organisation wie UNIPAC Kopenhagen solite gebeten
werden, bei der Impfstofflieferung und -planung behilflich zu
sein und die Bitten um Impfsioff auf regionaler Ebene (z. B.
Kavkasus, Zentralasien) mit den Herstellern abzustimmen sowie
die Priorititen nach der Logistik der Impfstoffvorrite zu hand-
haben,

Alle Linder sollten die WHO-Empfehlungen fiir die Behand-
lung von Fillen und engen Kontakipersonen befolgen.

Die WHO sollte allen Lindemn Unterlagen iiber die Wirksamkeit
der empfohlenen Antitoxindosen (bis zu 100 000 IE Antitoxin
pro Fall) zustellen. Alle Lander sollten die WHO-Empfehlungen
fiir den Antitoxineinsatz befolgen.

Die Laborkapazititen fiir die Fall- und Kontaktuntersuchung
sollten ausgebaut werden, damit die Laborbestitigung von iiber
80% der Fille und die Laboruntersuchung von iiber 80% aller
engen Kontakte ermdglicht werden.

Alle Linder sollten ausgewihlte Stimme von C. diphtheriae-
Isolaten zur weiteren Kennzeichnung an das regionale Refe-
renzlaboratorium im Vereinigten Konigreich schicken.
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Anhang 1

WHO/UNICEF-STRATEGIE FUR DIE
DIPHTHERIEBEKAMPFUNG IN DEN
NACHFOLGESTAATEN DER SOWJETUNION

1.  Einleitung

Die derzeitige Diphtheriesituation in allen Nachfolgestaaten der
Sowjetunion ist auBerordentlich ernst, was es absolut vordringlich
macht, dall die internationale Unterstiitzung fiir die durch die
Dipththerieepidemie betroffenen Linder koordiniert wird. Die sich
rasch verbreitende Epidemie ist ein internationaler volksgesundheit-
licher Notfall. In der Russischen Féderation hat sich die Epidemie
seit 1990 jedes Jahr verstiirkt, und historische Belege untermavern,
daB die Epidemie auf dem gesamten Kontinent durchaus noch gro-
Bere AusmaBe annehmen kann.

Der folgende Strategievorschlag fiir die Bekiimpfung der
Diphtherieepidemie wurde von WHO/UNICEF in enger Zusammen-
arbeit mit der Organisation fiir internationale Entwicklungshilfe der
Vereinigten Staaten (USAID), den Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), USA, dem Robert-Koch-Institut, Deutschland,
und der Internationalen Vereinigung der Rotkreuz- und Roten
Halbmondgesellschaften aufgestellt. Das Programm sol} die von der
WHO abgegebenen inhaltlichen Empfehlungen fiir die Diphtherie-
bekimpfung nicht noch einmal wiederholen, sondern die von WHO,
UNICEF und anderen staatlichen und nichtstaatlichen Organisatio-
nen in enger Zusarnmenarbeit mit den Gesundheitsbehdrden der
betroffenen Linder unternommenen MaBnahmen koordinieren, um
die Ressourcen fiir di¢ Umsetzung der empfohlenen MaBnahmen zu
sichern, Die vorgeschlagene Strategie wurde auf den von der WHO
mit diesen Organisationen und leitenden Gesundheitsbeamten aus
den Nachfolgestaaten der Sowjetunion durchgefithrten Tagungen am
18. = 20. Januar 1995 in Berlin, Deutschland, und vom 31. Januar
bis 1. Februar 1995 in Ankara, Tiirkei, besprochen und gebilligt.

Die in diesem Papier dargelegte Strategie gilt fir alle
Nachfolgestaaten, die eine Diphtherieepidemie durchmachen.
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Geberunterstitzung bei der Bekampfung der Epidemie wurde den
baltischen Lindern (Estland, Lettland und Litauen) bereits vom
Nordischen Konsortium” angeboten, Fiir die zentralasiatischen
Republiken (Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan, Turkmenistan
und Usbekistan), die Kaukasusrepubliken (Armenien, Aserbaid-
schan und Georgien) sowie fiir Belarus, die Republik Moldau und
die Ukraine war die bisher geleistete Spenderunterstiitzung nicht
ausreichend, weshalb hier ein dringender zusitzlicher Hilfsbedarf
besteht. Die Russische Foderation hat zu erkennen gegeben, dafl sie
sich mit Impfstoffen, Antitoxin und Antibiotika selbst versorgen
kann und deshalb keinen diesbeziiglichen Beistand braucht.

2.  Griinde fiir das Wiederaufflackern der epidemischen
Diphtherie in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion

Das Wiederauftauchen der epidemischen Diphthetie in den Nach-
folgestaaten der Sowjetunion l#Bt sich mit dern Wiedereintritt toxi-
gener Stimme in Populationen mit einem hohen Anteil empfingli-
cher Erwachsener und Kinder erkldren. Die empfingliche
Population entsteht durch Immunliicken bei nichtgeimpften Erwach-
senen, einemn geringen Impferfassungsgrad unter Kindern vieler Ge-
biete und nicht optimale Immunreaktionen, bewirkt durch den weit-
verbreiteten Einsatz niedrigpotenter Td-Impfstoffe fiir die Séug-
lingserstimpfung. Die Verbreitung wurde vielleicht auch durch die
groBen Bevilkerungsbewegungen nach Aufldsung der Sowjetunion
sowie durch das Fehlen ausreichender BekdmpfungsmaBnahmen,
vor allem der Massenimpfung, in der Frithphase der Epidemie be-
giinstigt. Der Zarfall der &ffentlichen Gesundheitsdienste und in
einigen Lindern die unzuldngliche Impfstoffyersorgung haben ent-
scheidend dazu beigetragen, dafl die Krankheit epidermische Ausma-
Be annehmen konnte.

3.  Empfohlene Strategien

In diesem Strategiepapier soll nicht die gesamte Bandbreite der ge-
sundheitspolitischen Malnahmen beschrichben werden, die zur
Bekdmpfung der Diphtherieepidemie in den Nachfolgestaaten der
Sowjewnion erforderlich wiren, d.h. Uberwachung, Diagnostik,
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Préventions- und BekidmpfungsmaBinahmen sowie Sensibilisierung
des dffentlichen BewuBtseins. Diese Dinge werden ausfishrlich im
WHO-Aktionsplan fiir die Privention und Bekampfung der Diphthe-
rie in der Europdischen Region (1994) sowie in den WHO-
Handbiichern fiir Management und Bekimpfung der Diphtherie
(1994) und fiir die Labordiagnose der Diphtherie (1994) beschrie-
ben. In-diesem Papier sollen dagegen die Priventions- und Bekamp-
fungsstrategien im Hinblick auf Impfung, Fallbehandlung und Pro-
phylaxe enger Kontakte sowie der sich daraus ergebende Bedarf an
Impfstoffen, Antitoxin, Antibiotika und Spritzbestecken beschrieben
werden, um es den von der Epidemie betroffenen Lindern und der
Gebergemeinschaft zu ermdglichen, nach gemeinsarn vereinbarten
Prinzipien zu handeln.

Die epidemische Diphtherie 4Bt sich durch die folgenden drei
anerkannten MaBinahmen bekimpfen:

1) Primdrprivention durch Sicherstellung einer hohen Bevil-
kerungsimmunitit durch Impfung (die wirksamste MaB-
nahme zur Bekdmpfung der epidemischen Diphtherie);

2) Sekundirpravention von Diphtheriekontaktfillen durch die
schnelle Ermittlung enger Kontaktpersonen und ihre ein-
heitliche Behandlung;

3) Tertiirpravention und Priivention von Diphtheriekompli-
kationen und -todesfillen durch Frithdiagnose und geeig-
nete Handhabung (sofortige Behandlung und Kranken-
hauseinweisung) von Diphtheriefillen.

3.1  Impfung

3.1.1 Routineimpfung
Absolut vorrangig ist es, bei Kindern durch Routineimpfung einen
hohen Impferfassungsgrad zu erreichen und aufrechtzuerhalten:

— alle Bezirke eines Landes sollten dafiir sorgen, daB durch
ein vollstandiges Grandimpfprogramm (DPT4) bei Kin-
dern bis zum zweiten Lebensjahr ein Impferfassungsgrad
von mindestens 95% erreicht wird.




~ Schulpflichtige Kinder soliten gemdB dem nationalen
Impfkalender Auffrischimpfungen mit einem diphthe-
rietoxoidhaltigen Impfstoff bekommen, wodurch ein
95%iger Impferfassungsgrad angestrebt wird, DT wird
fiir Schulanfinger und im ersten Schuljahr, Td fiir dltere
Kinder empfohlen.

3.1.2 Impfkampagnen

3.1.2.1 Landesweite Impfkampagnen fiir Kinder,

Jugendliche und Erwachsene
Falls aus dem gesamten Land oder mehreren Gebieten des Landes
Diphtheriefalle und/oder Diphtherieausbriiche gemeldet werden,
sollte so bald wie moglich die folgende Impfstrategie befolgt wer-
den.

« In allen Vorschuleinrichtungen, Schulen und weiterfiih-
renden Bildungseinrichtungen (Fachhochschulen und Uni-
versititen) sollten Impfkampagnen durchgefiihrt werden.
Alle Personen in einer solchen Einrichtung sollten umge-
hend eine Einfachdosis diphtherietoxoidhaltigen Impf-
stoffs erhalten (DT fiir Kinder bis einschlieflich erstem
Schuljahr, Td fiir dltere Personen), es sei denn, sie konnen
nachweisen, daB sie innerhalb der letzten 12 Monate eine
Primarimpfung abgeschlossen oder eine Auffrischimpfung
arhalten haben.

s Zusitzliche Dosen sind erforderlich, wenn ein
Kind/Jugendlicher den drei Dosen umfassenden Impfplan
noch nicht abgeschlossen hat.

» Alle Jugendlichen und Erwachsenen soliten eine Dosis Td
grhalten. Bestimmte Erwachsenengruppen konnten spéter
weitere Dosen Td benétigen, um einen optimalen Schutz
zu erreichen. Beispielsweise brauchen Erwachsene der
Altersgruppe 30 - 50 Jahre in der Russischen Fideration
und in der Ukraine insgesamt drei Dosen: Zwei sind mit
einem Mindestabstand von 4 Woachen zu verabreichen,
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eine dritte 6 — 12 Monate spiter. Langere Abstinde zwi-
schen den Dosen verringemn die Wirksamkeit der Irmpfung
nicht. In anderen Republiken kénnten verschiedene Alters-
gruppen noch empfinglicher sein und abhiingig von der
epiderniologischen Situation weitere Dosen brauchen,

Kinder, die keine Vorschuleinrichtung besuchen, sollten
zusammen mit ihren Miittern/Eltern in die Impfkampagne
eingeschlossen werden.

Bei Imptkampagnen sollten zuniichst folgende Gruppen Vor-
rang haben, da sie einem hohen Risiko ausgesetzt sind, an Diphthe-
rie zu erkranken:

- im Gesundheitswesen Titige

— Armeeangehdrige

— Fliichtlinge

— Lehrer, Personal in Kindergirten, Kinderkrippen und #hn-
lichen Einrichtungen

— Obdachlose

— Alkoholiker

— Drogenabhingige.

An Obdachlose, Drogenabhingige und Alkoholiker kommt man
u. U. nur schwer heran. Deshalb sollte man den Einrichtungen der
Sozialfiirsorge und der Einbeziehung nichtstaatlicher Organisatio-
nen, die fiir diese Gruppen mit erhshtem Risiko, an Diphtherte zu
erkranken und zu sterben, Sonderprogramme geschaffen haben, be-
sondere Aufraerksamkeit widmen.

3.1.22  Impfkampagnen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene
in Hochrisikogebieten

Die oben angefiihrten, fiir landesweite Epidemien geltenden Prinzi-
pien sollten auch fiir begrenzte Risikogebiete gelten, in denen Aus-
briiche auftreten (Dérfer, Stadte, Bezirke oder Regionen mit Diph-
therieausbriichen). Im Fail ortlich begrenzter Ausbriiche sollten alle
Bevdlkerungsgruppen des betroffenen Gebiets umgehend getmpft
werden.
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3.1.2.3  Organisation von Impfkampagnen

Impfkampagnen kénnen Impftage, Impfstelien und mobile Impfdien-
ste umfassen. Eine von Haus zu Haus durchgefiihrte Impfung kénnte
in Dorfern und Kleinstidten eine sehr sinnvolle Strategie sein. Der
Schliissel zum Erfolg ist die richtige Vorbereitung in Zusammenar-
beit mit lokalen Massenmedien und Organisationen. Es miissen den
besonderen Gegebenheiten (z. B. den epidemiologischen und logi-
stischen Bedingungen) eines jeden Landes gerecht werdende detail-
lierte Strategien festgelegt werden.

3.1.2.4 Kontraindikationen zur Diphtherieimpfung

Fiir den Einsatz von Diphtherietoxoid oder Diphtherie-Tetanus-
Toxoiden gibt es praktisch keine Kontraindikationen. Die einzig
giiltige Kontraindikation sind schwere Gegenteaktionen (Ana-
phylaxie, Kollaps, Schock) nach einer fritheren Dosis.

Eine einfache Fieberreaktion nach einer friiheren Dosis ist
keine Kontraindikation und sollte eine weitere Impfung nicht ver-
hindern. Man sollte Ratschlige geben, wie eine Wiederholung dieser
Symptome zu vermeiden wire, z. B. durch die Gabe von Antipyre-
tika.

3.2 Behandlung enger Kontaktpersonen

Alle Personen, die in den voransgegangenen sieben Tagen engen
und intimnen Kontakt mit einem durch toxigenes C, diphtheriae ver-
ursachten Diphtheriefall hatten, sollten als gefahrdet gelten. Kon-
taktpersonen von Fillen, die auf nicht-toxigenes C. diphtheriae oder
C. ulcerans zuriickgehen, lavfen dagegen kein Risiko.

Zu den engen Kontaktpersonen zéhlen:

— Hausstandsangehorige

— Personen, die KuB-/Sexualkontakte oder somstige Intim-
kontakte hatten

— Personen, die am Arbeitsplatz einen kleinen Raurm teilen

— Gesundheitspersonal, das Oropharyngealsekretionen des

Falls ausgeselzt ist.




3.2.1 Uberwachung enger Kontaktpersonen

Alle engen Kontakipersonen sollten ermittelt und nach dem letzten
Fallkontakt sieben Tage lang kiinisch auf Diphtheriesymptome und
-anzeichen hin iiberwacht werden,

3.2.2 Kultur

Wenn die Diagnoseeinrichtungen vorbanden sind, sollten naso-
pharyngeale Knlturen von engen Kontaktpersonen auf Diphtherie
untersucht werden. Die Antibiotikaprophylaxe solite nicht von den
Ergebnissen solcher Kulturen abhingig sein, doch die festgestellten
Triger von toxigenem C. diphtheriae sollten isoliert werden, und
nach der Behandlung sollten weitere Kulturen angelegt werden, um
sicherzustellen, daB der Organismus eliminiert wurde.

3.2.3 Penicillinprohylaxe

Enge Kontaktpersonen sollten Penicillin erhalten, aus Compliance-
grinden vorzugsweise eine Einfachdosis von intramuskulirem
Benzathinpenicillin (600 000 Einheiten fiirr Kinder <6 Jahren und
1,2 Millionen Einheiten fiir Personen 26 Jahren). Eine andere Maog-
lichkeit ist die 7 - lOtigige Gabe von oralem Erythromycin
(40 mg/(kg/d) fiir Kinder und lg/d fir Erwachsene in Teildosen).
Betont wird, daB eine Antibiotikaprophylaxe bei fliichtigen oder
relativ kurzen Kontakten nicht empfohlen wird. Eine Antibiotika-
prophylaxe (und Impfung enger Kontaktpersonen - s. unten) sollte
auch erwogen werden, wenn Diphtheriefille oder -ausbriiche in ge-
schlossenen Institutionen wie Heimen fiir psychisch kranke Kinder
oder in Waisenheimen bzw. Fliichtlingslagerm auftreten, In solchen
Fillen sollten alle Mitarbeiter und Bewohner behandelt werden.

3.2.4 Impfung enger Kontakipersonen

Der Impfstatus enger Kontakipersonen sollte beurteilt werden, und
es ist zu gewdhrleisien, daB alle umgehend eine Dosis eines diphthe-
rictoxoidhaltigen Impfstoffs (DPT oder DT fiir Sauglinge, Vor-
schulkinder und Kinder im ersten Schuljahr und Td fiir iltere Perso-
nen) erhalten, wenn sie nicht nachweislich innerhalb der letzten 12
Monate eine Erstimpfung durchlaufen oder eine Auffrischimpfung
erhalten haben. Personen, die keine vollstindige Grundimpfung
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erhalten haben, sollten weiterhin die fiir einen vollen Impfschutz
erfordertichen zusitzlichen Dosen bekomimen,

3.3 Fallbehandlung

Die baktericlogische Untersuchung kann mehrere Tage dauem.
Wenn Verdacht auf Diphtherie besteht, mufi umgehend eine spezifi-
sche Behandlung mit Antitoxin und Antibiotika eingeleitet werden,
ohne dafl das Ergebnis der bakieriologischen Untersuchungen abge-
wartet wird. Die Antitoxinbehandlung stellt noch immer die Haupt-
stiitze der Behandlung dar, auBerdem ist eine Antibiotikatherapie
erforderlich, um den Organismus zu eliminieren und eine Verbrei-
tung der Krankheit zu verhindern.

3.3.1 Diphthericantitoxin

Die Hohe der zu verabreichenden Antitoxindosis hiingt von Stcl]e.
und Umfang des diphtheritischen Belags, dem Grad der Toxizitit
und der Krankheitsdauer ab. Je nach Schwere der Krankheit sollte
eine Binfachdosis von 10 000 bis 100 000 Einheiten gegeben wer-
den. Die beabsichtigte Antitoxinbehandlung sollte sofort vollum-
fanglich durchgefiihrt werden, Es gibt keine eindeutigen Beweise
dafiir, daB Dosen von {iber 100 000 Einheiten mehr niitzen, weshalb
diese Hochstgrenze nicht iiberschritten werden sollte. Die (von
Krogman, $. u. a. 1992 vorgeschiagene und leicht modifizierte) Ta-
belle 1 zeigt ein Beispiel der fiir verschiedene klinische Situationen
empfohlenen Dosen. Dieser Plan wird in vielen Landern der Welt
allgemein befolgt. Antitoxinhersteller und die Gesundheitsbehérden
einzelner Linder empfehlen allerdings u. U. bestimmte abweichende
Dosierungen.




Tabelle t Empfohiene Antitoxindosierung for verschiedene
Diphtheg’ietypen

Dosierung

Diphtherietyp (Einheiten)

Weg

Nasal 10000-20000 Intrarmuskular

Tonsillar 15000 — 25000  intramuskulir oder intra-
venis

Pharyngeal oder laryn- 20000 -40000  Intramuskuldr oder intra-
geal vends

Kombinationstypen ader 40000 - 60000  intravends
verzagene Diagnose

Schwere Diphtherie (z. B. 40 000 100 000 intravends odar tails
mit starkem Belag) intravents, teils intra-
und/oder schwere Ode- muskular

me {Stiernacken-

Diphtherie)

Quelle: Krugman, 5. u. a. Infectious diseases of children. 8. Aufl, St.
Louis, MO, 1985.

3.3.2 Antibiotika

Die Antibiotikabehandlung ist notwendig, um den Organismus zu
eliminieren und die Verbreitung zu verhindern. Sie ist kein Ersatz
fiir die Antitoxinbehandlung, Die bevorzugten Antibiotika sind Pe-
nicillin und Erythromycin. Folgende Kur wird empfohlen: Penicil-
lin, vorzugsweise intramuskuldres Procainpenicillin G (25 000 Ein-
heiten/(kg/d} fiir Kinder und 1,2 Millionen FEinheiten/d fiir
Erwachsene, in zwei getrennten Dasen) oder intravensses Erythro-
mycin (40 - 50 mg/(kg/d) in vier getrennten Dosen, mit einer
Héchstdosis von 2 g/d), bis der Patient ohne Schwierigkeiten
schlucken kann; von da ab kann Erythromycin oral in der gleichen
Dosierung verabreicht oder durch orales Penicillin V (125 — 250 mg
viermal tiglich) ersetzt werden. Die Antibiotikabehandlung sollte
14 Tage fortgesetzt werden,
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3.3.3. Impfung
Die klinische Diphtherie verleiht nicht notwendigerweise natiirliche

Immunitit. Deshalb sollten Diphtheriepatienten vor ihrer Entlassung
aus dem Krankenhaus geimpft werden. Teilweise geimpfte oder
ungeimpfte Fille sollten sofort eine Dosis eines diphtherieantitoxin-
haltigen Impfstoffs erhalten und gegebenenfalls eine volle Erstimp-
fung bekommen.

4.  Labordiagnose

Angemessene Moglichkeiten der Laborbestitigung eines Diphthe-
rieverdachts sind ein wesentliches Element der Uberwachung und
deshalb auch der EpidemiebekémpfungsmaBnahmen. Vor allem muf
die Verfiigharkeit von Kulturmedien und anderen fiir die Labor-
grunddiagnose der Dipththerie erforderlichen, d. h. fiir die Isolierung
von C. diphtheriae und die Toxigenitiitstests notwendigen Reagen-
zien, gewihrleistet sein.

5. Monitoring und Uberwachung

Als Minimum sollten zumindest die folgenden Daten standardisiert
und rechtzeitig erhoben und analysiert werden:

~ Krankheitsinzidenz nach Altersgruppe und Region
— TImpferfassungsgrad nach Altersgruppe und Region.

Der Impferfassungsgrad sollte mit einer einfachen Standardmethode
berechnet werden, wobei der Nenner die Gesamtpopulation inner-
halb der spezifizierten Altersgruppe, der Zihler die Zahl der tat-
sichlich geimpften Personen ist. Das Regionalbiiro fiir Europa bietet
einen Vorschlag fiir die Datenerhebung an.

Serologische Untersuchungen wiéhrend eines Ausbruchs ha-
ben einen begrenzten Nutzwert. Die brauchbarsten Studien untersu-
chen wahrscheinlich die Reaktion auf die Impfung nach Alter und
Typ des erhaltenen Impfstoffs. Solche Studien soliten griindlich
geplant werden, wenn sie sinnvoll sein sollen. Serologische Routi-
netests fiir das Screening einzelner Kinder vor der Impfung oder zur
Beurteilung der individuellen Serokonversion sind nicht erforder-
lich.
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6.  Sensibilisierung des éffentlichen BewuBtseins und
Fortbildung

Die praktische Umsetzung von Strategien fiir die Diphtheriebekimp-
fung erfordert in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion eine starke
Unterstiitzang zur Sensibilisierung des offentlichen BewuBtseins
und zur Fortbildung. Die breite Offentlichkeit sollte iiber die Gefah-
ren der Diphtherie und die Vorteile der Impfung aufgeklirt werden.
Man sollte ein offensives und umfassendes Programm zur Sensibili-
sierung des Gffentlichen BewubBtseins starten, um vor allemn bei der
Vorbereitung von Impfkampagnen der Unaufgeklirtheit oder sogar
Fehlinformation tiber die Diphtherie und Diphtherieimpfung entge-
gentreten zu konnen. Das Programm sollte die Massenmedien wei-
testgehend einbeziehen. Die wichtigsten Informationen sollten ein-
fach, kurz und klar vermittelt werden. Experten sollten umgehend
auf alle in den Medien gebrachten imrefiihrenden Informationen rea-
gieren.

Die auf allen Ebenen des Gesundheitswesens Tatigen sollten
iiber die Strategien fiir die Diphtheriebekampfung, die Vorteile und
die Wichtigkeit der Impfung sowie falsche Kontraindikationen zur
Impfung informiert und aufgeklirt werden. Zur Fortbildung des
medizinischen Personals auf nationaler und regionaler Ebene sollten
die folgenden Themenkreise gehéren:

- Diphtheriepravention durch Impfung (nationaler Impfka-
lender, Routineimpfung, Impfkampagnen, falsche Kontra-
indikationen);

— Fallmanagement, klinische Diagnostik, Fallbehandlung;
— Labordiagnostik;
— PraventivmaBnahmen fiir enge Kontaktpersonen;

— Einsatz der Massenmedien zur Aufklirung der Offentlich-
keit iiber die Gefahren der Diphtherie und die Notwendig-
keit der Impfung.




Nationale Aktionspliine fiir die Diphtheriebekimp-
fung, Ressourcenbedarf und Logistik

Auf der Grundlage der oben beschriebenen Sirategien sollten in al-
len Nachfolgestaaten der Sowjetunion nationale Pline fiir die
Diphtheriebekampfung ausgearbeitet werden, die auch den Ressour- |
cenbedarf fiir 1995 und 1996 darlegen. Die Durchfiihrung von Mas-
senimpfungen solite je nach epidemiologischer Situation und den
vorhandenen logistischen Maglichkeiten Vorrang erhalten. Ein Fra-
gebogen, der auf den in Berlin und Ankara abgehaltenen WHO-
Tagungen erarbeitet wurde, liefert weitere Orientierungshilfe fisr
den PlanunggprozeR.

Alle Linder sollten bis zum 15. Mirz 1995 einen Planentwurf
an WHO oder UNICEF schicken.
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