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ZUSAMMENFASSUNG

Auf seiner 7. Tagung befabBte sich der Europiische Beirat (EAG) filr
das Erweiterte Immunisierungsprogramm (EP1) der WHO mit den
Fortschritten auf detn Weg zu den regionalen und globalen Ziclen, mit
Entwiirfen fiir die operationellen Zielvorgaben beziiglich der im Rah-
men des Erweiterten Immunisierongsprogramms etfabten Krankhetten
und mit Problemen der Impfstoffversorgung in der Europdischen
Region. Der EAG nannte die Hindernisse fiir das Erreichen der EFI-
Ziele auf globaler Ebene und identifizierte die Ziele, Probleme und
Priorititen fiir das Erweiterte Immunisierungsprogramm in der Euro-
paischen Region. Der EAG billigte die nenen operatiopellen Ziele und
war sich darin einig, diese Zie¢lvorgaben auch auf andere durch
Schutzimpfung verhiitbare Krankheiten auszudehnen, dic noch nicht
im EBrweiterten Immunisierongsprogramm erfaBt werden, némlich
Keuchhusten, Hepatitis A und B, Tuberkulose sowie Hib-Infektionen.
In seinen Empfehlungen forderte der EAG das WHO-Regionalbiiro fiir
Europa dringlich auf, das BewuBtsein der Gesundheitsminister ver-
stirkt auf Moglichkeiten der Verbesserung der Gesundheit durch
Immunisierung zu lenken und ihre Unterstiitzung fiir die neuen opera-
tionellen Ziele zu gewinnen. In den Empfehlungen wird auch eme
regionale Strategie zur Sicherstellung der Impfstoffversorgung wnd
zusitzlicher finanzieller Unterstiitzung fiir das Erweiterte Immunisie-
rungsprogramm gefordert.
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EINLEITUNG

Die 7. Tagung des Europiischen Beirats fiir das Erweiterte Immuni-
sierungsprogramm (EAG/EPI) fand vorn 3. bis 5. Februar 1993 im
WHO-Regionalbiiro fiir Europa statt. Die Tagung stand unter dem
Vorsitz von Sir Joseph Smith, stellvertretender Vorsitzender war
Professor P. Begué, als Berichterstatter fungierte Dr. D. Salisbury.
Dr. M Tsechkowski, Direktor der Abteilung Krankheitsverhiitung
und Versorgungsqualitit, erdffnete die Tagung, begriibte die Teil-
nehmer und stellte den Regionaldirektor des WHO-Regionalbiiros
fiir Furopa, Dr. ]. Asvall, vor, der die sich wandelnde Rolle der
WHO in Europa beschrieb und die Aufmerksamkeit auf die Bedeu-
tung des Kampfes gegen die iibertragbaren Krankheiten lenkte.
Dr. G. Oblapenko und Dr. C. Roure fungierten als Tagungssekretire.
Ein Verzeichnis der Arbeitspapiere und der Teilnehmer findet sich
in Anhang 2 bzw. 3.
Folgendes waren die Hauptziele der Tagung:

— Erorterung der Rolle des Europiischen EPI-Beirats beim
Management des regionalen Erweiterten Immunisierungs-
programms;

— Priifung der Fortschritte in der Region und der Lénder-
berichte im Lichte der regionalen und globalen Ziele;

= Priifung der von einer Expertengruppe empfohlenen opera-
tionellen Zigle fiir EPI-Krankheiten;

— Erorterung von Problemen der Impstoffversorgung fiir die
Region;

- FErarbeitung vorliufiger Pline fiir die nachste Tagung der
europiiischen EPI-Programmleiter.




DIE SICH WANDELNDE ROLLE DER WHO IN
EUROPA

In der Eurcpiischen WHO-Region vollzieht sich ein tiefgreifender
Wandel. Bis Januar 1993 kamen 16 neue Linder hinzu, wodurch die
Gesamtzahl der Mitgliedstaaten auf 47 gestiegen ist. Viele Lander
stehen vor emsten wirtschaftlichen Problemen bei einem dramati-
schen Anstieg der Arbeitslosigkeit; in acht Mitgliedstaaten herrscht
Biirgerkrieg. Die Armutskrankheiten verursachen zunehmend Ge-
sundheitsprobleme, und in letzter Zeit kam es zu Ausbriichen von
Krankheiten, die man vorher unter Kontrolle hatte, z. B. Cholera,
Poliomyelitis, Diphtherie und Hepatitis. HIV und AIDS breiten sich
weiter auf die ostlichen und mittleren Linder der Region aus.
AuBerdem herrscht ein starker éffentlicher Druck zu dezentralisie-
ren, zu privatisicren und Systeme der Krankenversicherung einzu-
fithren. All diese Veranderungen bringen betréchtliche Probleme fiir
den 6ffentlichen Gesundheitsschutz und die primire Gesundheits-
versorgung mit sich. Massenhafte Bevolkerungsbewegungen, darun-
ter Fliichtlinge, erfordern besondere Anstrengungen, um Ausbriiche
von {ibertragbaren Krankheiten zu verhiiten.

DIiE ROLLE DES EUROPAISCHEN EPI-BEIRATS

Der EAG nahm die anf der 6. Tagung erarbeitete Aufgabenstellung
an." Es ist die Aufgabe des EAG, als priifende Gruppe beratend und
orientierend fiir das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und die Linder
zu wirken. Der EAG arbeitet in Abstimmung mit den nationalen
EPI-Programmleitern und ist bestrebt, nationale und internationale
Stellen zur Unterstiitzung fiir Immunisierungsprogramme zu moti-
vieren. Er beriit iiber durch Impfung verhiitbare Krankheiten, die
noch nicht im Erweiterten Immunisierungsprogramm erfaBt werden,

" European Advisory Group on the Expanded Programme on fununization,
Rcport on the Sixth Mecting, Langen, Federal Republic of Germany, 18-20
February 1992, Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro fir Europa, 1992 (Dokument
EUR/ICP/EFL O12/A).



z. B. Keuchhusten, Tuberkulose, Hepatitis A und B sowie Hib-In-
fektionen. Insbesondere ist zu vermerken, daB es beziiglich Keuch-
husten keine Zielvorgaben fiir Europa gibt. Die Epidemiologie der
Hepatitis B in West- und Nordeuropa erfordert spezielle Beachtung,
da sie sich von der in vielen Lindern unterscheidet, fiir die globale
Empfehlungen ausgesprochen wurden. Die gegen viele Arzneimittel
resistente Tuberkulose ist ein zunehmendes Problem, und der BCG-
Impfstoff wird sehr unterschiedlich angewendet.

Per EAG hielt diese Themen fiir so dringlich, daBl sie nicht
bis zur nichsten Jahrestagung vertagt werden sollten. Es wurde vor-
geschlagen, daB das Regionalkomitee Positionspapiere fiir die EAG-
Mitglieder erarbeitet oder in Auftrag gibt. Der EAG wurde daran
erinnert, daB Dr. Bijkerk sich unléngst mit der Uberwachung der
Tuberkulose und der Hepatitis B in der Evropéischen Gemeinschaft
(EG) und in Norwegen, Osterreich, Schweden und der Schweiz be-
fafit hat.

FORTSCHRITTE UND PROBILEME BEIM
ERWEITERTEN IMMUNISIERUNGSPROGRAMM

Globater Uberblick

Auf globaler Ebene hat die Impfdichte zwischen 1988 und 1990 zu-
genommen, sich dann aber bis 1993 wieder ricklaufig entwickeit,
was AnlaB zu Sorge iiber die Nachhaltigkeit der Immunisierungs-
programme gab. Daher gehért es zu den Priorititen des Erweiterten
Immunisierungsprogramms, einen hohen Impferfassungsgrad zu er-
reichen und aufrechizuerhalten, die Uberwachung zu verbessern
(Informationen fiir Handlungsansiitze zu erheben) und neue Impf-
sioffe einzufiihren. Folgende Hindernisse gibt es fiir die Umsetzung
der EPL-Zicle:

a) finanzielle Unzuldnglichkeiten aufgrund der Umwid-
mung von Ressourcen von Organisationen wie UNICEF
und Rotary International, mit Auswirkungen auf die




Wartung bzw. Erneuerung der Kiihlkettenausriistung ond
fiir die Impfstoffversorgung bei steigenden Preisen;

b) ineffektive Krankheitsitherwachung;

¢) Schwachstellen bei der Durchfiihrung der Schutzimp-
fungen;

d} zunehmende Urbanisierung;
e) zunehmende Privatisierung der Gesundheitsdienste;

fy zunehmende Forderungen, daB in nationalen Program-
men Managementressourcen und Finanzierungsmittel fiir
Mafinahmen zur Krankheitsausrottung vorgesehen wer-
den sollten;

g) Einfithrung von Impfstoffen gegen Hepatitis B und Gelb-
fieber, ggf. Abzug von fiir routinemiBige Dienste be-
stimmten Ressourcen,

Europiische Region

Die Hauptziele des regionalen Erweiterten Immunisierungspro-
gramms sind weiterhin: zu linderspezifischen, am Regionalziel 5
orientierten  Immunisierungsprogramimen anzuregen, die Empfeh-
lungen des Globalen EPI-Beirats umzusetzen sowie die Uberwa-
chung, die Impfstoffversorgung und logistische EPI-Aktivitdten zu
unterstiitzen. Es gibt drei Bereiche verstirkter Aktivitit: Zusammen-
arbeit mit neuen Mitgliedstaaten, Ausbildung (insbesondere fiir die
mittlere Leitungsebene) und MaBnahmen zur Ausrottung der Polio-
myelitis.

In der gesamten Region hielten 1992 die Verbesserungen an,
insbesondere bei der Uberwachung. Die meisten Linder melden
regelmiBiger. Dennoch sind die Masern noch immer in sechs Lin-
dern nicht meldepflichtig, und fiir Neugeborenen-Tetanus besteht in
vielen Lindern keine Mealdepflicht. Angeborene Rételn werden nur
in acht Lindern gemeldet. Ein verbreitetes Problem ist das Fehlen
von Definitionen fir eine Erkrankung; auBerdem werden die einzel-
nen Poliomyelitisfille mcht spontan gemeldet. In vielen Léindern
wird der Impferfassungsgrad nur ungenau geschiitzt. Besondere




Probleme traten in Lindem auf, in denen die Privatisierung der
Gesundheitsdienste voranschreitet, da der private Sektor bei der
Ubermittlung von Angaben iiber den Impferfassungsgrad und die
Uberwachung am wenigsten zuverlissig ist.

Kurzfristig (binnen 2 -3 Jahren) sind folgende Probleme 18s-
bar:

a) Ausbreitung der 1990 in der Russischen Foderation auf-
getretenen Diphtherieepidemie auf andere Linder;

b) mangelndes politisches Engagement fiir Immunisie-
rungsprogramme auf nationaler und regionaler Ebene;

¢) geringe Anzahl der Linder mit nationalen am Ziel 5
orientierten Immunisierungsprogrammen,

d) unzulingliche Kommunikation mit den Nachfolgestaaten
der UdSSR;

e) Impfstoffmangel in vielen Nachfolgestaaten der UdSSR;

f) mangelnde Verlaufskontrolle der Morbiditat durch
Krankheiten, die unter das Ziel 5 fallen;

g)  mangelnde Riickmeldung vom EPI an die nationalen
Programme;

h) unzureichende Mittel fiir das regionale Erweiterte Im-
munisierungsprogranm.

7Zu den langfristigen Problemen gehéren: mangelnde politi-
sche und finanzielle Unterstiitzung fiir nationale [mmunisiermngs-
programme, unzureichende Uberwachung, Impfstoffmangel, man-
gelnde Fiihrungsqualititen auf allen Ebenen der offentlichen Ge-
sundheitsdienste sowie mangelnde Kommunikation und unzurei-
chende Motivation der Offentlichkeit und der Mitarbeiter im
Gesundheitsbereich. Die Prioritéten fiir 1993/94 sind:

a) SofortmalBnahmen, wm  internationale und npationale
Bemiihungen zur Bekdmpfung der Diphtherieepidemie
zu koordinieren;




Mobilisicrung politischer und finanzieller Unterstiitzung
der Mitgliedstaaten fir das Erreichen des Regional-
ziels 5;

Gewihrleistung der kontinuierlichen Impfstoffversor-
gung zur Weiterfilhnuing der nationalen Immunisierungs-
programme;

Anpassung der nationalen Immunisierungsprogramme an
die neuen operationellen Ziele des Erweiterten Immuti-
sierungsprogramms fiir die 90er Jahre;

e) verstirkie beschieunigte MabBnahmen zur Ausrottung der
Poliomyelitis (Krankheit und Erreger);
f) bessere Uberwachungssysteme,

g) besseres Management der Immunisierungsprogramme.

Der EAG war sich einig, da8 die Uberwachung iiberaus wich-
tig ist, um Probleme zu erkennen und zu entsprechenden Mabnah-
men anzuregen. Die Riickmeldung von Uberwachungsdaten an atle
Ebcnen ist von entscheidender Bedeutung. Das WHO-Hauptbiiro
wird in Kiirze Leitlinien fiir die Uberwachung berausgeben, die
zwar fiir Linder mit einem niedrigeren Entwicklungsstand bestimmt
sind, aber durchaus auch fir einen Grofteil der Européischen
Region von Nutzen sein kénnen. Trotz der Schwierigkeiten bei der
Uberwachung — besonders angesichts zunehmender Privatisierung
der Dienste — sind neue Uberwachungsansitze erforderlich, z B. das
Sentinel-Systern und die Analyse der Versicherungsunterlagen und
der Leistungen der Krankenhsuser anhand der ICD-Codes. Der EAG
verwies darauf, dal Ausbriiche von Krankheiten, die durch Impfun-
gen vermeidbar sind, u. U. zu politischen Schwierigkeiten fithren
konnen, und sprach die Hoffnung aus, daB die Gesundheitsminister
in den Landern erkennen, daf8 gehandelt werden mufl, che es zu
Ausbriichen kommt, und welchen Nutzen ein durch Immunisierung
verbesserter Gesundheitszustand bringt.




OPERATIONELLE ZIELE FUR DIE
EUROPAISCHE REGION

Der EAG fiberpriifte die operationellen Ziele fiir die EPI-Krankhei-
ten fiir die Europiische Region, die 1992 in Mailand von einer Ex-
pertengruppe formuliert worden waren. Es wurde vereinbart, die
Zielvorgaben — auBer bei Masern — nicht zu veriindern. Der EAG
stimmte mit der Expertengruppe darin iiberein, daf kaum Aussicht
auf Eliminierung der Masern in der Region bis zum Jahr 2000 be-
steht. Dieses Ziel sollte daher folgendermaBen lauten:

Ab dem Jahr 2000 sollten in der Region keine durch
einheimische Masern verursachten Todesfalle mehr
auftreten, und die jihrliche Inzidenz bestétigter
Fille von Masern sollte in jedem Land der Region
bet unter etnem Fall pro 100 000 Einwohner liegen,

Der EAG billigte die operationellen Ziele mit geringfiigigen
Verinderungen, u. a. durch Herabsetzung des fiir Masern, Mumps
und Roteln empfohlenen Impferfassungsgrads von 99% auf | iiber
05%*, Zwar sollte auch nach Auffassung des EAG Kkein in Frage
kommendes Kind ungeimpft bleiben, doch wurde das vorgeschla-
pene Ziel eines Impferfassungsgrads von 99% als vielfach uner-
reichbar angesehen, so daB eine solche Vorgabe den gesamten Pro-
zeB der Zielorientierung zweifelhaft erscheinen lassen konnte.
SchlieBlich beschloB der EAG, die Zielvorgabe, serologische Stu-
dien zur Einschitzung des Tetanus-Immunstatus der erwachsenen
Bevilkerung vorzusehen, zu streichen.

Die tiberarbeiteten operationellen Ziele und die Erdrierungen
der Expertengruppe finden sich im Anhang 1. Die Gruppe erbittet
die dahingehende Mitwirkung des Regionaldirektors, die neuen ope-
rationellen Ziele den Gesundheitsministern aller Mitgliedstaaten zu
ernpfehlen.




IMPESTOFFVERSORGUNG

Besonders in den Nachfolgestaaten der UdSSR gibt es weiterhin
erhebliche Probleme in Hinsicht auf eine ausreichende Versorgung
mit Impfstoffen, die den WHO-Spezifikationen entsprechen. Dank
nationaler und internationaler Initiativen sind jedoch Fortschritte zu
verzeichnen. UNICEF wird sich an Immunisierungsprogrammen in
Entwicklungslindern in der Region beteiligen, und auch Rotary
International wird eine Gruppe européischer Linder unterstiitzen.

Zwar hat die US-BehGrde fiir Internationale Entwicklung
(USAID) Impfstoffe fiir einige Nachfolgestaaten der UdSSR bereit-
gestellt, doch gibt es weiterhin Probleme beziiglich der Auswahl der
Impfstoffe und ihres routinem@Bigen Einsatzes in Nachfolgestaaten
der UdSSR, in denen sie nicht zngelassen sind. Die Verfahrenswei-
sen fiir die Einfuhr von Impfstoffen miissen noch geklirt werden,
und die Behérden in impfstoffherstellenden Lindem bendtigen
weiterhin Hilfe bei der Qualitatskontrolle, wihrend die Hersteller
die Qualititssicherung verbessern miissen. Zwar konnte der unmit-
telbare Impistoffbedarf einstweilen gedeckt werden, doch ist das
Problem der kiinftigen Erfordernisse noch mcht geldist.

Eine wichtige Tagung ist fiir Mérz 1993 geplant, unter Betei-
ligung des UNICEF, der EG, der EPI, WHO-Programme Bioclogi-
sche Substanzen (BLG) und Kinderimpfinitiative (CVI), ferner der
USAID und der Weltbank sowie von Vertretern aller Nachfolgestaa-
ten der UdSSR. Die Linder und Organisationen haben Strategien
erarbeitet, um die Versorgung mit hochwertigen Impfstoffen zu
sichern. Da der EAG das Regionalbiiro fiir Europa iiber Strategien
fir die Immunisierung beraten soll, ist die Frage der Versorgung fiir
solche Erdrterungen hochrelevant. Der EAG mochte sich daher bal-
digst mit dem Bericht dieser Tagung befassen, deren Ergebnisse
erhebliche Auswirkungen auf viele Immunisierungsprogramme in
der Region haben konnten.

Gemeinsam mit der CVI-Arbeitsgruppe fiir die Globale Impf-
stoffversorgung wird im Rahmen des Erweiterten Immunisierungs-
programms derzeit eine Strategie fir die Impfstoffversorgung ent-
sprechend den Kriterien der WHO entwickelt. Es kommt daraef an,
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die im Regionalbiiro geleistete Arbeit in den CVI/EPL-Bezugsrah-
men einzuordnen. Vor der geplanten Tagung im Mirz sollie eine
Regionalstrategie erarbeitet und den Mitgliedern des EAG baldigst
zugeleitet werden.

AUSROTTUNG DER POLIOMYELITIS

Globaler Uberblick

Auf globaler Ebene sind die gemeldeten Erkrankungen an paraly-
tischer Poliomyelitis auf ¢a. 12 000 Fille zuriickgegangen, obwohl
der Impferfassungsgrad, der 1990 mit 85% seinen Spitzenwert
erreichte, 1991 mit 81% wieder riickliufig war. Die Meldeeffizienz
wird auf ca. 10% geschitat,

Aus der Siidostasiatischen Region der WHO werden die
hichsten Fallzahlen gemeldet (46% der Meldungen weltweit),
davon entfallen 60% auf den indischen Subkontinent. Wegen der
Gefahr, dafl die Krankheit infolge der Mobilitit von Familien mit
Kleinkindern in poliofreie Linder eingeschleppt wird, wichst die
Besorgms.

1981 wurden aus der WHO-Region Gesamtamerika 1600 Po-
liomyelitisfille gemeldet, seit Septernber 1991 wurde bei sehr
genauer Uberwachung kein einziger Fall von Wildvirus-Poliomye-
litis festgestellt. Eine Uberpriifung hat gezeigt, daB in polio-endemi-
schen Landern die Einschrinkung der Uberwachung auf akute
schlaffe Lihmung bei Kindern unter 5 Jahren noch immer die
Erkennung von 96% der Poliomyelitisfalle ermdglicht. Derzeit wird
in Studien in China untersucht, wie sich die Ausrottung der Kampa-
gnen auf eine Zielgruppe ,Kinder der Altersgruppe unter 3 oder 4
Jahren* statt der bisher empfohlenen Zielgruppe ,Kinder unter
5 Jahren* auswirki. Bewihrt sich eine solche Strategie, kann der
Impfstoffbedarf gesenkt werden.

Europiische Region

Dic Zahl der gemeldeten Poliomyelitisfille in der Europdischen
Region st weiter riickldufig, wobei die Infektionen mit Wildvirus
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bzw. die FErkrankungen unbekannter Aticlogie von 379 Fillen
(1990) auf 306 Falle (1991) zuriickgingen. Die vorldufigen Angaben
fiir 1992 beziffern sich auf 151 Erkrankungen; allerdings liegen
noch keine Meldungen ans Tadschikistan und Aserbaidschan vor.
Die impfsioffbedingten Falle sind konstant geblieben, die einge-
schleppten Fille haben abgenommen, Eingeschleppte Falle wurden
1992 aus Schweden, Deutschland und Norwegen gemeldet und
fuhrten wahrscheinlich zu dem Ausbruch in den Niederlanden.
Ruminien hat zwar von inlindischem OPV auf importierten Impf-
stoff umgestellt, doch gab es 1992 noch immer eine iiberraschend
hohe Zah! impfstoffbedingter Fille (14) sowie 2 endemische Fille.
Die meisten Poliomyelitisfille der Region konzentrieren sich derzeit
trotz der Ausbriiche in den Niederlanden und der Ukraine auf drei
Gebiete: den Balkan, den Kaukasus und Zentralasien. Der Prozent-
satz der polio-infizierten Distrikte ist weiter rickldufig,

Es gibt jetzt mehr Lander, die eine Uberwachung der akuten
schlaffen Lihmung durchfiihren und monatlich an das Regionalbiiro
melden.

Die Ausrottung der Poliomyelitis (Krankheit und Erreger) in
der Region setzt folgendes voraus: politisches Engagement, finan-
zielle Unterstiitzung, spezielle Strategien, Verfiigbarkeit von Impf-
stoff, zuverldssige Uberwachung und labortechnische Unterstiitzung.
All dies hat nachweislich zu den Erfolgen in der WHO-Region
Gesamtamerika beigetragen. Lediglich die labortechmische Unter-
stiitzung 15t in der Buropiiischen Region nahezu befriedigend - die
anderen Voraussetzungen sind noch nicht erfiillt. Zu den erforderli-
chen MaBnahmen gehéren die Mobilisierung von Unterstitzung,
flankierende MaBnahmen, eine intensivere I'Jberwachung, ein wette-
rer Ausbau des Labornetzes und die Beherzigung der Lehren aus
den kiirzlichen Erfahrungen in den Niederlanden.
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LANDERBERICHTE

Bulgarien

Trotz wirtschaftlicher und politischer Hemmnisse blieb der Impf-
erfassungsgrad konstant; es wurden verstirkt MaBnahmen ergriffen
und neue Impfstoffe (gegen Hepautis B sowie gegen Masern,
Mumps und Rételn — MMR) eingefiihrt. Man hat sich bemitht, unge-
rechtfertigte Gegenindikationen zu verringem; die eingefihrte Mel-
dung der akuten schlaffen Lihmung hat sich sehr bewiihit, da sie zu
besserer Meldung seitens der Kilintker fihrt.

Nach einem Jahrzehnt erfolgreicher Masernbekampfung gab
es 1992 eine Epidemie mit tiber 20 000 Erkrankungen. das entsprach
224 Fillen pro 100 000 Einwohner. Im Vergleich zu fritheren Epi-
demien lag das Infekiionsalter erheblich hoher, wobei die Morbiditiit
in der Altersgruppe 15 - 18 Jahre am héchsten war, Die Epidemie
begann bei Zigeunem, die seit einiger Zeit Impfungen verweigem,
doch bestehen auch andere Immunitétsliicken. Bei Siuglingen unter
4 Monaten gab es drei Todesfille.

Finnland

In Finnland bestehen gute Aussichten, die neuen operationellen
Ziele zu errcichen. Seit Ende der 80er Jahre hat es nur sehr wenige
Fille von Masern, Mumps und Rételn gegeben; die virologische
Bestiitigung aller gemeldeten Fille wird empfohlen. Die serolo-
gische Uberwachung der Diphtherie-Immunitit zeigt betrdchtliche
Liicken, besonders bei Frauen der Altersgruppe 40- 50 Iahre.
Kiirzlich wurde empfohlen, die erwachsene Bevolkerung alle zehn
Jahre mit Tetanus-Diphtherie~-(Td)-Impfstoff sowie mit inaktivierter
Poliovirus-Vakzing (IPV) zu impfen.

Russische Faderation

Landesweit war der Impferfassungsgrad 1991 leicht rickliufig: Be
der BCG-Impfung ging die Rate von 92% auf 88% und bei der
Masernimpfung von 81% auf 79% zurtick, wilhrend die Durchimp-
fungsrate in bezug auf Diphtherie-Pertussis-Tetanus-Impfstoff
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{DPT) und orale Poliovirus-Vakzine (OPV) Konstant bei ca. 70%
liegt. In einigen Grofistddten ist die Impfdichte jedoch sehr gering;
z. B. in 5t. Petersburg liegt der Erfassungsgrad fiir DPT bet 47% und
fir Masernimpfstoff bei 50%. Obwohl dies AnlaB zur Besorgnis
gibt, waren die Erkrankungen an Masern und Keuchhusten leicht
rickliufig. Die Poliomyelitisfille gingen von 16 (1991) auf 10
(1992) zuriick. Demgegeniiber gab es ernste Probleme mit der
Diphtherie, deren Inzidenz von 1,3 pro 100 000 Einwohner (1991)
auf 2,6 (1992) anstieg; bei Kindern stieg die Inzidenz von 1,7 auf 3
pro 100 000.

Zu den festgestellten Problemen gehéren: niedrige Impf-
dichte, nicht gerechtfertigte und zu zahlreiche Kontraindikationen,
schlechte Gesundheitserzichung, mangelthafte Kithlkettenausriistung
und unzureichende Kenntnisse, mangelnde EPI-Ausbildung, Mangel
an einigen Impfstoffen, ineffektive Uberwachung, mangelnde Ope-
rationsforschung und Managementerfahrung. Zu den ermutigenden
Tendenzen gehGren das eindeutigere politische Engagement, dem
Erweiterten Immunisierungsprogramm auf Regierungsebene eine
héhere Prioritét zu geben, und die grsBere Bereitschaft zu raschem
Handeln.

Niederlande

Zwischen 1978 und 1992 waren in den Niederlanden lediglich drea
Filie von Poliomyelitis gemeldet worden. Alle drei Patienten hatten
sich im Ausland infiziert. Am 17. September 1992 wurde bei einem
14jahrigen Jungen Poliomyelitis klinisch diagnostiziert. Drei Tage
spiter wurden typspezifische IgM-Antikdrper nachgewiesen, einen
weiteren Tag spiter wurde Poliovirus Typ3 (Wildvirus) nachgewie-
sen, Der Junge gehdrt einer religivsen Gruppe an, die Schutzimp-
fungen ablehnt; wihrend des Ausbruchs von 1978 hatte er eine
Schluckimpfung (monovalente Typl-OPV) erhalten. Zehn Tage
nach dem ersten Fall wurde ein zweiter gemeldet. Bei dem gegen-
wiirtigen Ausbruch wurden bisher 67 Fille gemeldet. Alle Erkrank-
ten waren nicht germpft; mit einer Ausnahme gehdren alle Erkrank-
ten bestimmten sozial und geographisch abgegrenzten Personen-
gruppen an, die Schutzimpfungen ablehnen (orthodoxe Protestan-
ten}. Zwei Patienten (ein Neugeborenes und ein 61jihriger Mann)
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sind gestorben; 90% der Fille wurden virologisch als Polio-Wild-
virus Typ3 nachgewiesen, Zwel Dnttel der Patienten sind mannlich,
ein Drittel weiblich, wober die Morbiditdt in der Altersgruppe 15 -
19 Jahre am héchsien ltag. Die Genom-Sequenzierung des Polio-
virus zeigt, da8 ein in Indien isoliertes Virus am engsten verwandt
ist, jedoch gibt es keine Verbindung, zur Ermittlung der Infektions-
quelle.

Zu den MaBnahmen zur Einddmmung der Epidemie gehdrten
das Angebot von Schluckimpfungen (OPV) fiir ungeimpfte direkte
Kontaktpersonen von Erkrankten, von Schluckimpfungen (OPV)
oder Impfungen mit inaktiviertern Polioimpfstoff (IPV) fiir unzurei-
chend geimpfte Kinder bis 13 Jahre und von Schluckimpfungen
(OPV) fiir alle ungeimpften Personen im Alter von 13 — 40 Jahren.

Deutschland

Nach der Vereinigung Deutschlands wurden die vorher sehr unter-
schiedlichen  Immunisierungsprogramme  vereinheitlicht.  Alle
Schutzimpfungen fiir Kinder sind kostenlos und freiwillig. Der
tffentliche Gesundheitsdienst stellt 20% des DPT/DT-Impfstoffs
und des Poliomyelitis-Impfstoffs bereit, der private Sektor 80%. Die
Versorgung mit allen anderen Impfstoffen erfolgt durch den privaten
Sektor. Weil ein so groBer Teil der Schutzimpfungen iiber den priva-
ten Sektor bestritten wird, 138t sich die Impfdichte eigentlich nur
anhand der eingesetzten Dosen berechnen. Definitive Angaben zur
Impfdichte wurden anhand von Schuleintrittsuntersuchungen erho-
ben, sind aber nicht auf dem aktuellen Stand.

Die Aufrechterhaltung der sehr hohen Impfdichte und der
Einsatz von Impfstoffen, die frither nicht zur Verfiigung standen,
waren die Priorititen fir den 6stlichen Teil des Landes beim Uber-
gang von staatlichen Impfprogrammen zu Impfpraktiken des priva-
ten Sektors.

Seit 1991 wird die Keuchhustenimpfung empfohlen und zu-
nehmend durchgefiihrt.

Mindestens in den letzten drei Jahren waren alle Poliomyel-
tisfille impfstoffbedingt oder eingeschieppt. Zwar hat es in letzter
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Zeit nur vereinzeite Diphtheriefille gegeben (1990: 6, 1991: 2,
1992: (), doch zeigen Seroprivalenzstudien, dafl nur 40 — 50% der
tiber 3Qjidhrigen ausreichend Antikorper haben. Daraus ergibt sich
die Notwendigkeit, Auffrischimpfungen gegen Diphtherie zu emp-
fehlen. Auch in bezug auf Tetanus sind in Westdeutschland in den
Altersgruppen 30 —40 und 60— 70 Jahre erhebliche Immunitéits-
liicken festzustellen. Am stiirksten gefihrdet sind Frauen tber 60. In
Ostdeutschland gingen die Masern auf ca. 1 Fall pro 100 000 Ein-
wohner zuriick; im westlichen Teil des Landes war die Krankheit
indessen nicht meldepflichtig, und die Impfdichte lag wesentlich
niedriger. Der Impferfassungsgrad ist jetzt auf ca. 80% gestiegen.
Hib-Impfstoff wird seit 1991 eingesetzt; der Impferfassungsgrad
betragt schitzungweise ca. 75%. Eine Studie in 50 Kinderkranken-
hiusern hat gezeigt, daB die Zahl der invasiven Hib-Infektionen zwi-
schen 1989 und 1991 von ca. 300 auf 150 gesunken ist. 90% entfie-
len auf ungeimpfte Kinder, 10% auf Kinder, die ein oder zwei
Dosen erhalten hatten. Bei vollstindig immunisierten Kindern wur-
den keine Erkrankungen gemeldet,

Von allen durch Impfstoffe verhiitbaren Krankheiten verur-
sacht die Hepatitis B die meisten Todesfille (ca. 200 jahrlich). Die
Inzidenz ist in lindlichen Gemeinden nach wie vor niedrig; die
hoichste Inzidenz ist in Berlin und Hamburg zu verzeichnen; aus der
Altersverteilung (87% der Fille betreffen Personen iiber 15 Jahre)
4Bt sich schliefen, daB eine kurz- oder mittelfristize perinatale
Ubertragung kaum erfolgt und daB die Reihenimpfung von Siuglin-
gen nur von geringem Nutzen wire. Zu den aktuellen Strategien
gehoren Empfehlungen zur Immunisierung von Risikogruppen; da
hiermit aber kaum Wirkung erzielt wurde, sucht man nach neuen
Strategien. Auch Hepatitis A tritt meist bei Jugendlichen und Er-
wachsenen auf; etwa die Hilfte der gemeldeten Fille wurde einge-
schieppt. Die Hepatitis-A-Impfung wird seit Dezember 1992 fiir
Risikogruppen empfohlen.




FINANZIERUNG DES ERWEITERTEN
IMMUNISIERUNGSPROGRAMMS

Die derzeitigen globalen Kosten des EPI werden auf 1,572 Milliar-
den US-Dollar geschiitzt, was eine 80%ige Impferfassung bei
Kosten vonr 15 US-Dollar pro vollstindig immunisiertes Kind er-
moglicht. Von diesen Kosten entfallen 50% auf Gehilter, 25% auf
Betriebskosten, 10% auf Impfstoffe, 10% auf den Transport, 3% auf
die Ausbildung vnd 2% auf die Ausriistung. Wenn die Imrouni-
sierung voll in die gesundheitliche Primirversorgung integriert ist,
kénnen die kostspieligsten Komponenten des Programms — Perso-
nal- und Betriebskosten — am rationellsten genutzt werden, da sie
gleichzeitig auch fiir die Erbringung anderer Pamérversorgungslei-
stungen eingesetzt werden kinnen.

Zur Zeit reichen die vorhandenen Mittel trotz der GrofBziigig-
keit staatlicher und nichtstaatlicher Organisationen sowie anderer
Geldgeber nicht aus, um die Ziele des regionalen Erweiterten Im-
munisierungsprogramms termingerecht zo erreichen. Der Bedarf an
Ressourcen ist nur dadurch zu decken, daB die Mobilisierung der
Mittel langfristig strukturiert erfolgt und daf§ man sofort die Initia-
tive ergreift, wenn an einem Problem ein starkes dffentliches Inter-
esse besteht. AuBerdem ist die Durchfithrung einiger Immuonisie-
rungsprogramme in der Region wegen unzureichender Finanzierung
eindeutig gefihrdet.

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

1. In Zukunfi wird der EAG die Themen, zu denen er beratend
wirkt, um Keuckhusten, Hepatitis A und B, Tuberkulose und Hib-
Infektionen erweltern, Das Regionalbiiro sollte Arbeitspapiere zu
diesen Themen als Grundlage fiir die Empfehlungen des EAG in
Auftrag geben bzw, erarbeiten,

2. Unabhiingig von der Diphtherie-Epidemie in mehreren Mit-
gliedstaaten zeigen alle bisherigen Studien, daf} auch in anderen
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Lindern die Erwachsenen nicht gut vor dieser Krankheit geschiitzt
sind. Das Regionalbiiro sollte die Gesundheitsminister auf diese
getihrliche Sachlage aufmerksam machen, damit gehandelt werden
kann, ehe diese Epidemic sich ausbreitet oder andere Epidemien in
der Region ausbrechen. Die Gesundheitsminister sollten den Nutzen
erkennen, der mit einem durch Immunisierung verbesserten Gesund-
heitsniveau verbunden ist, und sich der mdglichen politischen
Schwierigkeiten im Fall des Ausbruchs einer durch Impfstoff ver-
hiitbaren Krankheit bewufit werden.

3. Der EAG billigte die neuen operationellen Ziele, die die Ver-
wirklichung des Regionalziels 5 erleichtern. Diese neuen Ziele miis-
sen in die Gesundheitsstrategien der Mitgliedstaaten einflieBen; das
Regionalbiiro sollte sie den Gesundheitsministern zur Kenntnis
bringen, um die notwendige politische und finanzielle Unterstiitzung
zu sichern,

4, Die Impfstoffversorgung ist in Teilen der Region nach wie vor
kritisch. Eine klare Regionalstrategie ist nitig; sie sollte in die Stra-
tegie integriert werden, die derzeit von EPI gemeinsam mit der CVI-
Arbeitsgruppe fiir Globale Impfstoffversorgung erarbeitet wird.

5. Da die vorhandenen Geldmittel nicht ausreichen, um die Ziele
des regionaten Erweiterten Immunisierungsprogramms terminge-
recht zu erreichen, sollte das Regionalbiiro innerhalb und gegebe-
nenfalls auch auBerhalb der Region zusitzliche Geldmittel fiir EPI
beschaffen. Unter anderem sollte auf Tagungen mit den Gebern der
Finanzbedarf fiir das Management der Immunisierungsprogramme
wie auch fiir die Impfstoffversorgung tiberpriift werden.
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Arhang 1

OPERATIONELLE ZIELE FUR
EPI-KRANKHEITEN

Beratungen einer Expertengruppe

Unter Ziel 5 der Regionalstrategie zur ,Gesundheit fiir alle” wurde dic
Eliminierung von einheimischen Masern, angeborenen Riteln, Diphtherie,
Poliomyelitis, Neugeborenen-Tetanus, Syphilis und Malaria in der Europii-
schen Region bis zum Jahr 2000 postuliert. Die Teilnehmer der Zweiten
Konferenz iiber Handlungsgrundsitze fiir die Immunisierung in Europa
(Karlovy Vary, 1984) billigten die Zielvorgaben und formulierten operatio-
nelle Ziele fiir den Zeitraum bis §990. Das WHO-Regionalkomitee fiir
Europa modifizierte 1991 das Ziel 5, indem es Mumps auf die Liste der zu
eliminierenden Krankheiten setzte und Syphilis und Malaria strich. MNach-
dem der Termin von 1990 verstrichen war, berief das Regionalkomitee eine
Expertengruppe ein, um das Zicl § im Licht der neven Erkenntnisse und
Erfahrungen zu iiberpriifen und neue operationelle Ziele zu formuleren.

Im Juni 1992 wurde deshalb mit Unterstiitzung der SmithKline-Stif-
tung eine Expertengruoppe zum Thema Operationelle Ziele fiir die EPI-
Krankheiten veranstaltet. Die Tagung wurde von Dr. D, Salisbury geleitet,
Dr, N, Begg fungierte als Berichterstatter und Dr. GG. Oblapenko als Sekre-
tér,

Die meisten Linder haben die Ziele von Karlovy Vary nicht erreicht,
Auch in den erfolgreichen Lindern war die Eliminierung der Krankheiten
schwieriger als angenommen. So hat z. B. kein Land die Eliminierung der
Masern erreicht,

Die jiingsten politischen Umwilzungen in Mittel- und Osteuropa
brachten besondere Probleme fiir die Umsetzung der Immunisierungspro-
gramme mit sich. Einige Linder, besonders die Nachfolgestaaten der
UdSSR, leiden unter akutem Impfatoffimangel. AvBerdem hat die Zahl der
Mitgliedstaaten in der Region erheblich zugenormmen, ohne dab die Res-
sourcen des WHO-Regionalbiiros fiir Europa entsprechend mitgewachsen
wiren.

Alle neuen Ziele miissen realistisch und erreichbar sein. Die Erfah-
rung lehit, daB die frisheren Ziele zu optimistisch formuliert waren. Unrea-
listische Zielvorgaben untergraben die Glaubwirdigkeit der WHO und set-
zen das Vertrauen und die Unterstitzung der nationalen Prograrmimleiter
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aufs Spicl. Die Experiengruppe griindete ihre Zielvorschldge vor allem auf
dem derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstand iiber die Krankheiten
und die Verfiigharkeit entsprechender Impfstoffe. Die Votschlige umfassen
Zicle zur Senkung der Morbiditit sowie operationelle Ziele filr Impfdichte,
Krankheitsitberwachung und gegebenenfalls das Reagieren auf Ausbriiche.

Masern

Die meisten in Karlovy Vary formulienien Ziele hinsichtlich der Masem
wurden nicht erreicht. Die durchschnittliche Impfdichte liegt in der Region
bei nur 80% und ist damit niedriger als in drei anderen WHO-Regionen.
Lediglich acht Lander in der Europdischen Region haben 95% erreicht, in
einigen Liindern ist die Impfdichte geringer als 80%.

Auch in Lindern mit seit Jahren sehr hoher Impferfassung konnten
die Masern nicht eliminiert werden. Ausbriiche wurden noch bei Populatio-
nett mit einem Impferfassungsgrad von 99% gemeldet. Auch mit der Stra-
tegie der zweimaligen Impfung konnte die Krankheit nicht eliminiert wer-
den.

Der etnzige in der Region bisher nicht angewandte Ansatz ist die
Massenimpfung zwecks Unterbrechung der Ubertragung. Um wirkungsvoll
zu sein, miiften solche in allen Lindern gleichzeitiz mit einem hohen
Erfassungsgrad durchgefiibrt werden. AuBerdem miibten sie regelmafig
wiederholt werden, um eine erneute Anhdufung von Empfinglichen zu
vethindern, die sonst selbst durch einen sehr hohen Erfassungsgrad nicht zu
vermeiden wire, Solche Impfkampagnen konnten auBerordeatlich auf-
wendig und kostspielig sein,

Die Maserneliminicrung erweist sich eindeutig als weit schwieriger
als angenommen. Selbst wenn die Finanzmittel vorhanden wiiren, ist zu
bezweifeln, ob geniigend hochwertiger Impfsioff zur Verfligung stehen
wiirde, umn in dieser kurzen Zeitspanne (bis zum Jahr 2000) die Masern zun
eliminieren. Daher sollte die Maserneliminierung zwar langfristig angestrebt
werden, doch wire es realistischer, als Ziel fiir das Jahr 2000 eine
erhebtiche Senkung der Morbiditit vorzugeben.

Angeborene Riteln

in dhnlicher Weise ist es den meisten Lindern der Region auch nicht gelun-
gen, die Ziele hinsichtlich der Eliminierung der angeborenen Roteln zu er-
reichen. Die Uberwachung ist in mehreren Lindern inexistent oder unzu-
reichend, und die Rételnimpfung gehdrt in 12 Mirghedstaaten noch nicht zu
den in den nationalen Programmen vorgesehenen Standardimpfungen, Wo




Ritelnimpfungen durchgefithrt werden, betrdgt die gemeldete Impfdichie
zwischen 25 und 100%.

Die Grundséitze fiir die Eliminierung der angeborenen Rételn sind
klar.® Am wichtigsten ist der Schutz der Frauen im gebdrfihigen Alter,
gefolgt von der Unterbrechung der Rételniiberiragnng bei Kleinkindern. Die
neuen Zicle xur Bliminierung der angeborenen Rételn sind auf die Zielvor-
gaben fiir die Masern abgestimmt, da Kleinkinder mit MMR-Impfstoff
gepgen beide Krankheiten immunisiert werden sollen,

Mumps

Mumps ist nicht so infektids wie Masern, so dafll die Unterbrechung der
Ubertragung bei relativ niedrigerem Impferfassungsgrad moglich ist. Trotz-
dem wurden in bezug avf Mumps die gleichen Impfeicle formuliert wie bei
Masern und Riteln, da der MMR-Impfstoff gegen alle drei Krankheiten
angewender wird. Die Kosteneffektivitit der Immunisierung gegen Mumps
rechtfertipt die Einbeziehung der Krankheit in das Ziel 3.

Diphtherie

Die weitgehende Immunisierung von Siuglingen und Vorschulkindern mit
Diphtherietoxoid seit den 40er Jahren hat zu einemn drastischen Rickgang
sowohl der klinischen Erkrankungen als auch der Hiufigkeit der
Krankheitstriiger gefiihrt. Es golite moglich sein, diese Krankheit zu elimi-
nieren. Der Mensch ist der einzige bekannie Wirt; die Krankheit tritt jahres-
zeithch auf, so daf sich Ausbriiche leichter unter Kontrolle bringen [assen,
und Diphtherietoxoid ist sicher, effektiv und nicht teuer.

Atllerdings gibt es auch Hindernisse fiir die Eliminierung. Bhe durch
Schutzimpfung erworbena Immunitat hilt nicht iebenslang an, sondern 1461
ohne Auffrischimpfung nach. Serologische Untersuchungen haben beson-
ders bei Erwachsenen Immunititsliicken gegenitber Diphtherie nachgewie-
sen. Selbst in immunisierten Populationen existiert ein asymptomatischer
Trigerzustand. In Lindern mit geringer Inzidenz kommt es hiufig zu Fehl-
diaghosen. Die Expertengruppe trug diesen Schwierigkeiten Rechnung, als
sie dic Ziele formulierte.

Die Diphtherie-Inzidenz erreichte 1980 ein Rekordtief: lediglich
623 Erkrankungen wurden in der Region gemeldet. Darmals schien die Eli-

4 Hinman, A. R. et.al. Rational stratepy for rubella vaccination. Lancer.
1:39 41 (1983).
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minierung der Krankhet kurz bevorzustehen. Dann kam es jedoch zweimal
7u einem starken Anstieg der Diphtherie-Inzidenz, und zwar zwischen 1981
und 1985 sowie seit 1990, Diese Zunahme ist fast avsschlieBhich auf die
Sitwation in den Nachfolgestaaten der UJdSSR zuriickzufiihren, aus denen
derzeit 97% der Fille in der Region gemeldet werden,

Poliomyelitis

Nach der erfolgreichen Poliomyelitisbekdmpfung in der Region Gesamt-
amerika setzte sich die WHO das Ziel der weltweiten Ausrottung bis zum
Jahr 2000, Viele Linder der Europiischen Region haben die Krankheit
bereits eliminiert und eine hohe Impfdichte erreicht. Dreizehn Linder haben
jedoch in letzter Zeit Erkrankungen gemeldet; persistente Ubertragungs-
herde des endemischen Polio-Wildvirus bestehen in Bulgarien, Rumiinien,
der Tiirkei, den Nachfolgestaaten Jugosiawiens sowie den zentralasiatischen
und transkaukasischen MNachfolgestaaten der UdSSR. Die Unterbrechung
der Ubertragung in diesen Gebicten st die wichtigste Aufgabe. Dies erfor-
dert starkes politisches und finanzielles Engagemnent, an dem es bisher noch
mangelte, Im Gegensatz zur Buropdischen Region wurde in der Region
Cesamtamerika seit fast einem Jahr keine bestiitigte Infektion durch Polio-
Wildvirus gemeldet.

Die Meldung der Poliomyelitisfilic ist in der gesamten Region gut
organisiert. Die — bisher noch nicht gut entwickelte - aktive Uberwachung
der akuten schiaffen Lihmung wird wesentlich fiir den Nachweis sein, daf
die Krankheit ausgerottet ist, Die Fihigkeit, die akute schlaffe Lihmung bei
nicht weniger als | pro 100 000 Kinder zu erkennen, ist ein Indikator fiir die
Sensitivitit der Uberwachung. In den meisten Léndern existicren jetzt Labo-
ratorien, die Polioviren isolieren und differenzieren konnen; diese Diffe-
renzierung in natiirliche Poliovirus-Stimme (Wildvirus) oder vakzinedihn-
liche Suimme ist jedoch nur in einigen Lindern mdglich. Es wurde eing
europiische Bank fiir Polioviren geschaffen.

Neugeborenen-Tetanus

Zur Eliminierung des Neugeborenen-Tetanus 15t es erforderlich, bei Frauen
im gebirfihigen Alter eine Tetanus-Immunitdt zu crreichen; auflerdem muf
ce Schwangerenbetreuung und Geburtshilfe verbessert werden, u, a. durch
Anwesenheit einer qualifizierten Kraft bei jeder Entbindung.

Es wurde das Ziel formuliert, Neugeborencn-Tetanus weltweit bis
1995 su eliminieren. In den meisten Lindern ist die Krankheit bereits eli-
miniesrt, cbwohl in einigen Lindern Immunititslicken bei Fraven im gebér-
fihigen Alter festpesteilt wurden. Der hohe Anteil von Klinikentbindungen




ist der wichtigste Grund, weshalb in den meisten Landern der Region kein
Neugeborenen-Tetanus auftritt. Im Jahr 1990 wurden lediglich 69 Fille
gemeldet, davon 67 aus der Tiirkel. In der Tiitkei, in Portugal und in den
MNachfolgestaaten Jugoslawiens ist bei Entbindungen vielfach kein ausgebil-
deter Geburtshelfer anwesend,

Masern

f.  Das neue Ziel zollte wie folgt lauten:

Ab dem Jahr 2000 sollten in der Region keine durch einheimische
Masern verursachten Todesfille mehr auftreten, und die jihrliche Inzi-
denz bestitigter Balle von Masern sollte in jedem Land der Region bei
unter einem Fall pro 100 000 Einwohner liegen.

Operationelle Ziele

2. Linder, dic bereits eine Impfdichte von 90% erreicht haben, sollten bis
1995 bei Kindern der Altersgruppe unter 2 Jahre einen Impferfassungsgrad
von mehr als 95% erreichen, alle itbrigen Liander bis 1997.

Kein Kind dieser Altersgruppe sollte ungeimpft bleiben; da Gegen-
anzeigen gegen Masernimpfstoff® bei weniger als 19 der Kinder vorlie-
gen.b ist eine Erfassungsrate von iiber 95% ein erreichbarcs operationelles
Ziel. Ein hoher Impferfassungsgrad bei Kleinkindern mull dic oberste
Prioritiit sein; allerdings kénnten Linder mit einemn hohen Impferfassungs-
grad eine zweite Impfung im Aler 6 — 12 Jahren in Erwdpung ziehen, um
Ausbriiche bei flteren Kindern oder Erwachsenen zu verhiiten,

3. Ab 1997 sollte der Impferfassungsgrad bei 2jdhrigen Kindern in kei-
nem Distrikt eines Landes unter 95% liegen.

4. Die Masern sollten in allen Liandern der Region zu den meldepfiich-
tigen Krankheiten gehéiren. Linder, in denen dies nicht der Fall ist, soilten
die Uberwachung der Masern bis Ende 1993 einfiihren.

Hautausschlag und Fieber, die 5 bis 14 Tage nach der Impfung auf-
reten, brauchen nicht gemeldet zu werden, da sie meist auf den Impfstoff

* Expanded Programme on Immunization. Contraindications for vaccings
used in BPT. Weekly epidemiological record, 37279 - 281 (1988).

* Hewitt, M. Incidence of contraindications to immunisation, Archives of
diseases in childhood, 64:1052 — 1053 (1989),
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suriickzufiihren sind und keine Bedeutung fiir den offentlichen Gesundheits-
schutz haben.

5. Ab 1997 sollten alle Lander der Region iiber ein effizientes Uberwa-
chunssystem zur Erkennung aller Masernerkrankungen verfiigen. Um dieses
Ziel zo emcichen, miissen zusitzlich zur routinemiBigen Meldung aktive
MabBnahmen zur Erkennung von Masernfillen anhand von Totenscheinen
und Krankenhans- und Laborunterlagen ergriffen werden,

6. Fiir aflle sporadischen Masernerkrankungen sollte die Bestitigung
durch Laboruntersuchungen in Lindern, die weniger als einen Fall pro
100 000 Einwohner melden, bis 1995 und in allen anderen Lindern bis
1997 angestrebt werden.

7. Ab 1997 sollte die Gefiihrdung durch Masern in allen Altersgruppen
unter 10% liegen. )

Um dieses Ziel zu erreichen, ist die serologische Uberwachung erfor-
derlich, die aveh Sduglinge im Alter von 6 - 11 Monaten erfaft. Die Emp-
finglichkeit kinnte sich in dieser Altersgruppe erhdhen, als Konsequenz
daraus, daB die Miitter nur noch {ber eine durch Impfung verursachte Im-
munitét verfiigen,

Angeborene Rifeln

9. Das neue Ziel sollte wie folgt lavten:

Ab dem Tahr 2000 sollten in der Region keine einheimischen Fille von
angeborenen Riteln und keine durch Laboruntersuchungen bestitigten
Rételninfektionen bei schwangeren Frauen mehr anftreten.

Operationelle Zicle

10. Léinder, die hercits eine Impfdichte von 90% bei Kindern bis zum
2. Lebensjahr erreicht haben, sollten mehr als 959 bei beiden Geschiech-
tern big 1995 erreichen, alle anderen Lander bis 1997,

1. Ab 1997 sollte der Impferfassungsgrad bei 2jihrigen Kindern in kei-
nem Distrike eines Landes unter 95% legen.
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12, Bis 1995 sollte jedes Land der Region, in dem Schiilerinnen gegen
Rételn geimpft werden, eine Impfdichte von 85% erreichen,

Ein hoher Erfassungsgrad bei Kleinkindern ist wesentlich, da niedrige
Impfraten zo mehr Erkrankungen bei griferen Kindern und bei Erwach-
senen filhren, eventuell mit einem Anstieg der Fille von angeborenen Ro-
teln. Lander, die die Rételnimmunisierung bei Kleinkindern emnfithren, soll-
ten sicherstetlen, daB auch Miidchen vor der Pubertiit und Fraucn im gebir-
fahigen Alter geimpft werden.

13. Bis 1995 sollte jedes Land der Region iiber ein Uberwachungssystem
verfiigen, das in der Lage ist, alle Fille des konnatalen Roételnsyndroms zu
erkennen.

In Lindern mit selektiver Impfsirategie werden Roteln-Reinfektionen
bei Schwangeren wahrscheinlich mit zunehmender Sensitivitit der Uberwa-
chung erkannt.

14. Bis 1995 sollten alle Schwangeren mit Hautausschlag und alle
schwangeren Kontaktpersonen von Rotelnpatienten serologisch untersucht
werden,

In Lindern mit legalem Schwangerschaftsabbruch sind die Schwan-
gerschaftsabbriiche wegen Roteln ein sensitiver Indikator fiir die Auswir-
kung miitterlicher Rételninfektionen und sollten routinemiBig untersucht
werden,

Mumps
15, Das neue Ziel sollte wic folgt lauten:

Ab dem Jahr 2000 sollten in der Region keine einheimischen Fille
von Mumps mehr vorkommen,

Operationelle Ziele

16. Linder, dic bercits einc Impfdichte von 90% bei Zydhripen Kindern
emeicht haben, sollien bis 1995 einen Impferfassungsgrad von mehr als
95% erreichen, alle iibrigen Linder bis 1997.

17.  Ab 1997 sollic der Impferfassungsgrad bei 2jdhrigen Kindern in jedem
Distrikt eines Landes mindestens 95% betragen.

Wie bet den Riteln ist auch bei Mumps ein hoher Impferfassungsprad
wesentlich, da bei niedrigen Impfraten das Infektionsrisiko in cinemt hithe-
ren Lebensalter und demzufolye auch die Gefahr von Komplikationen gro-
fer ist.
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18. Mumps sollte in allen Lindern der Region meldepflichtig sein. Lander,
in denen dies nicht der Fall ist, sollten die Uberwachung des Mumps bis
Ende 1993 einfithren.

Parotitis in der dritten Woche nach der Impfung braucht nicht gemcl-
det 7u werden, da sie anf den Impfstoff zorickzufiibren ist und keine
Bedeutung fiir den dffentlichen Gesundheitsschutz hat.

19. Bis 1997 sollten alle Linder der Region iiber ein effizientes Uberwa-
chungssystem verfiigen, um alle Mumpserkrankungen zu erkennen.

Diphtherie

20. Das neue Ziel sollte wie folgt lanten:

Ab dem Jzhr 2000 sollten in der Region keine cinheimischen Fille von
Diphtherie mehr vorkommen.

Operationelle Ziele

21. Bis 1995 sollte jedes Land in der Region einen Erfassungsgrad von
95% bei der Grundimmunisierung bis zom 2. Lebensjahr erreichen,

22.  Ab 1997 sollte der Impferfassungsgrad bei 2jahrigen Kindern in jedem
Distrikt cines Landes bei der Grundimmunisierung mindestens 90% betra-
sen.

23. Ab 1995 sollte in jedem Land bei Kindern im Schulatter (5 - 14 Jahre)
eine Auffrischimpfung gegen Diphtherte durchgefihrt werden und entweder
ein Erfassungsgrad von 95% oder cine durch entsprechende serologische
Untersuchungen nachgewiesene Immunitiitsrate von 90% erreicht werden.

Linder, die derzeit keine solche Wiederholungsimpfung durchfithren,
konnten die Anwendung von Diphtherie-Impfstoff mit niedrigem Antigen-
gehalt in Kombination mit Tetanusimpfstoff zum Zeitpunkt der Schulent-
lassung erwiigen. Dic resultierende Immunitat mibte dann bei jungen
Erwachsenen (20 - 30 Jahre) ermittelt werden,

24, Alle Linder sollten ber ein effektives Uberwachungssystem zur Er-
kennung sdamtlicher Diphtheriefille sowie tiber Labors verfiigen, die toxi-
gene und nichttoxigene Stiimme routinemiBig differenzieren kKénnen.

23, Ab 1995 sollten alle gemeldeten Diphtherie-Erkrankungen als ein-
heimisch oder eingeschleppt differenzien werden.
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26. Ab 1995 sollte durch entsprechende serologische Untersuchungen in
allen Lindern der Immunitétsstatus der Erwachsenen in bezug auf Diphthe-
rie festgestellt werden,

Falls die [mmunititsrate in einer zehn Jahre umfassenden Altersgruppe
oder in einer sozialen oder ethnischen Gruppe nachweislich unter 75% liegt,
sollte eine Auffrischdosis — ggf. mehrere Auffrischdosen - verabreicht
werden.

27. Das Aufireten einer einzigen Diphtherie-Erkcrankung macht anver-
ziigliche GegenmalBnahmen erforderlich, z. B. die Isolitrung des Patienten
sowie die Impfung und Chemoprophylaxe fiir Kontaktpersonen, Wihrend
eines Ausbruchs sind Sondermalnahmen, einschlieBlich Massenimpfungen,
zu ergreifen.

Poliomyelitis

28.  Das neue Ziel solle wie folgt lauten;

Spitestens ab dern Jahr 2000 sollie es in der Region keine durch von
Polio-Wildvirus verursachten einheimischen Fille von Poliomyelitis
mehr geben.

Operationelle Ziele

20 Ab 1993 sollte jedes Land Zugang zu Laboreinrichtungen fiir die Iso-
lierung, Typisierung und Differenzierung von Polioviren in natiirliche
{Wildvirus) oder vakzinedhnliche Stdimme haben. Ein regionales Netzwerk
von Laboratorien ist zur Unterstiitzung dieser virologischen Arbeit unbe-
dingt erfordertich.

30. Ab 1993 solite jedes Land, in dem es noch Gebiete mit Erkrankungen
durch Wildvirus gibt, zusitzlich zur routinemaBigen Immunisierung gezielie
Bekdampfungsstrategien umsetzen.

31, In Lédndern, die weniger als 10 Fille pro Jahr melden, sollte fiie alle
Poliomyelitis-Verdachtsfille und deren Kontaktpersonen spitestens ab 1993
eine umfassende virologische Stuhluntersuchung durchgefithrt werden; dies
muf bis 1995 fiir alle Ldnder erreicht werden.

32. Ab 1995 sollten alle Linder der Region entweder iiber eine Uberwa-
chung der akuten schlaffen Lihmung oder iiber andere Mdglichkeiten ver-
fiigen, jeder Poliomyelitis-Fall in jeder Altersgruppe zu erkennen.
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33, Ab 1995 sollte jedes Land in der Region einen Erfassungsgrad von
93% bei der Grundimmunisierung bis zum 2. Lebensjahr erreichen.

34, Ab 1997 sollte in jedem Distrikt eines Landes der Impferfassungsgrad
bei der Grundimmunisierung bis zum 2. Lebensjahr mindestens 90% betra-
gen,

Neugeborenen-Tetanus

35, Das neue Ziel sollte wie folgt lanten:
Ab dem Jahr 2000 sollte es in der Region keinen
Neugeborenen-Tetanus mehr geben,

Operationelle Zicle

36, Allen Frauven sollten bei der Entbindung ausgebildete Geburtshelfer
zur Seite stehen. In Gebieten, in denen dies noch nicht erreichbar ist, sollten
die Frauen im gebirfihigen Alter, einschlieBlich der Schwangeren, gezielt
mil Tetanustoxoid immunisiert werden,

37. Ab 1995 sollte jedes Land in der Region eine Impfdichte von 95% bei
der Grundimmunisierung bis zum 2. Lebensjabr errcichen.

38. Ab 1997 sollte in jedem Distrikt eines Landes die Impfdichte bei der
Grungimmunisierung bis zum 2. Lebensjahr mindestens 90% betragen.

30, Ab 1995 sollte in jedem Land eine Auffrischimpfung mit kombinier-
temn Diphtherie-Tetanus-Impfstoff fiir Kinder im Schulalter (5 — 14 Jahre)
vorgesehen und ein Effassungsgrad von 95% erreicht werden,

40. Alle Lénder soilten diec Erkrankungen an Neugeborenen-Tetanus
getrennt von den Erkrankungen an Tetanus melden.

4}, Ab 1995 sollten alle Lander stimtliche Tetanusfille nach Alter und
(ieschlecht der Erkrankten analysieren. Dies wird es ermoglichen, die Risi-
kofaktoren fiir Neugeborenen-Tetanus, d. h. das Auftreten von Tetanus-
fillen bei Frauen im gebirfihigen Alter, festzustellen,
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