
Die Poliomyelitis ist als „infektiöse
Kinderlähmung“ eine seit Jahr-
tausenden gefürchtete Erkran-

kung des Gehirns und des Rücken-
marks. Die Erreger, Polioviren der
Serotypen 1, 2 und 3, werden durch
Tröpfchen- oder Schmierinfektionen
aufgenommen, breiten sich zunächst im
Darmtrakt aus und gelangen von da aus
zum zentralen Nervensystem, wenn die
Infektion nicht vorher durch das Im-
munsystem gestoppt wird. Bei etwa ei-
nem Prozent der Infizierten sind blei-
bende Lähmungen das Ergebnis der In-
fektion.

Die letzte schwere Poliomyelitis-
epidemie wurde in der Bundesrepu-
blik Deutschland im Jahr 1961 regi-
striert – mit Tausenden er-
krankten und auch ge-
lähmten Menschen. Erst
durch die Durchsetzung
der Poliomyelitis-Schluck-
impfung in Deutschland
(Lebendimpfstoff nach Sa-
bin) 1962, kam es in den Fol-
gejahren zu einer raschen
Abnahme der Kinderläh-
mungserkrankungen. In der
ehemaligen DDR hatte
man dies durch die frühere
Einführung der Schluck-
impfung bereits im Jahr
1960 erreicht.

Im Rahmen der Strate-
gie „Health for All“, die
auch von Deutschland
nachhaltig unterstützt wur-
de, legte die WHO 1988 das Ziel fest,
in allen Teilen der Welt die Poliofrei-
heit durch Eradikation zu erreichen,
um eines Tages – wie es auch bei
Pocken möglich gewesen war – die Po-

liomyelitis-Impfungen ganz einstellen
zu können (10, 12). Größere Endemie-
gebiete sind derzeit noch die Länder
des indischen Subkontinents, Südost-
asiens und Afrikas. 

Unter Führung des Regionalbüros
der WHO für Europa in Kopenhagen
werden entsprechende Polio-Eradikati-
ons-Programme auch in den europäi-
schen Staaten durchgeführt (5). Die
deutsche Bundesregierung hatte 1997
den Beschluss gefasst, an dem Projekt
der WHO zur Polio-Eradikation in Eu-
ropa teilzunehmen und die Deutsche
Vereinigung zur Bekämpfung von Vi-
ruskrankheiten (DVV) beauftragt, ein
entsprechendes Projekt zu planen und
durchzuführen. Hierfür wurde die „Na-

tionale Kommission für die Eradikation
der Poliomyelitis in der Bundesrepu-
blik Deutschland“ eingerichtet. Diese
berät in regelmäßigen Abständen mög-
liche Initiativen, die geeignet sind, die

von der WHO angestrebte Poliofreiheit
zu erreichen. Danach gliedert sich das
Projekt in drei Teilprojekte.

Aufbau eines
Überwachungssystems 

Anders als bei der Eradikation der
Pocken, ist die erfolgreiche Eradikation
der Poliomyelitis ungleich schwieriger
zu überwachen. Lag der Manifestations-
index bei Nichtimmunen im Falle der
Pocken bei nahezu 100 Prozent, so er-
kranken nur etwa ein Prozent der Po-
lioinfizierten an typischen Lähmungser-
scheinungen. Die zentrale Frage eines
Projektes der Erregerausrottung lautet

daher: Wie kann der Nach-
weis erbracht werden, dass
bei fehlenden Meldungen
hinsichtlich einer paraly-
tischen Poliomyelitis in
dem betreffenden Land
keine Poliowildviren mehr
zirkulieren? Im Bemühen,
dies zu beantworten, wur-
de von der WHO ein Über-
wachungssystem (Surveil-
lance) eingerichtet, wel-
ches heute als Goldstan-
dard für den Nachweis ei-
ner Poliofreiheit gilt und
gleichzeitig bei eventu-
ell auftretenden Polioinfek-
tionen ein schnelles Ein-
greifen ermöglicht (3, 11). 

In jedem Land sollen
danach alle Fälle von akut auftretenden
schlaffen Lähmungen (acute flaccid
paralysis/AFP) der Extremitäten bei
Kindern bis zum 15. Lebensjahr inner-
halb von 14 Tagen nach Erkrankungs-
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beginn auf eine Poliovirusinfektion un-
tersucht werden. Diese Falldefinition
schließt ein Guillain-Barré-Syndrom
sowie eine Myelitis transversa ein (Ab-
bildung). Im Prinzip ist es jedoch gleich-
gültig, durch welche Erkrankung das
„Symptom AFP“ ausgelöst wird: Für
den Aufbau der Überwachung ist
das Symptom, nicht die Erkrankung
wichtig.

AFP-Meldesystem
in Deutschland

Wenngleich sich klinisch in den mei-
sten Fällen eine Poliomyelitis aus-
schließen lässt, so ist in keinem anderen
Patientengut die Wahrscheinlichkeit so
hoch, eine Polioinfektion zu diagnosti-
zieren. 

Als Indikator für ein funktionieren-
des AFP-Meldesystem gilt für die WHO,
dass mindestens ein Fall auf 100 000
Kinder gemeldet und untersucht wird.
Darüber hinaus gilt weiterhin die An-
zeigepflicht für den Verdachtsfall einer
paralytischen Poliomyelitis jeder Al-
tersstufe nach dem Bundesseuchenge-
setz beziehungsweise ab 1. Januar 2001
nach dem Infektionsschutzgesetz mit der
notwendigen virologischen Diagnostik.
Seit März 1998 wird auch in Deutschland
dieses AFP-Meldesystem durchgeführt.
Es wurden alle Kinderkliniken und neu-
rologischen Abteilungen gebeten, 

1. Kinder mit dem Symptomenbild
entsprechend der AFP-Falldefinition
an die Zentrale Erfassungsstelle für Po-
liomyelitis (Niedersächsisches Landes-
gesundheitsamt, Hannover) zu melden
und 

2. Stuhluntersuchungen am Natio-
nalen Referenzzentrum für Polio-
myelitis und Enteroviren (Robert
Koch-Institut, Berlin) durchführen zu
lassen. 

Sowohl die Kosten für die Untersu-
chungen als auch für den Versand der
Proben werden von der DVV über-
nommen, die durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit unterstützt
wird. In 60 Prozent der gemeldeten
AFP-Fälle wurde ein Guillain-Barré-
Syndrom diagnostiziert. In einem Fall
konnte eine Poliovakzine-assoziierte
Lähmung nachgewiesen werden (9).
Poliowildviren wurden nicht isoliert.

Allerdings wurden  bislang die Er-
wartungen der WHO hinsichtlich der
Anzahl gemeldeter Kinder in der Bun-
desrepublik nicht erfüllt. Daher wird
seit September 1999 eine monatliche
Nullmeldung aller beteiligten Klini-
ken mit einem hohen Rücklauf von
über 90 Prozent durchgeführt. So konn-
te die Melderate zwar gesteigert wer-
den, dennoch werden zurzeit nur etwa
halb so viele Kinder gemeldet, wie
von der WHO für eine ausreichende
Surveillance gefordert wird. Nur bei
etwa einem Drittel der Kinder wer-
den die notwendigen Stuhluntersu-
chungen veranlasst. Die jeweils aktuel-
len Zahlen können im Internet abgeru-
fen werden (www.who.dk,www.polioe-
radication.org oder www.nlga.nieder-
sachsen.de).

Die AFP-Surveillance bietet die
Möglichkeit, Fälle von paralytischer
Poliomyelitis schnell nachzuweisen und
nachfolgende Infektketten zu verhin-
dern. Im Rahmen eines landes- bezie-
hungsweise weltweiten Programms der
Erregerausrottung ist aus Sicht der
WHO die Eradikation erreicht, wenn
innerhalb einer funktionierenden Sur-
veillance alle untersuchten Stuhlproben
Poliowildvirus-negativ waren.

Immunsituation der
Bevölkerung

Solange weltweit Endemiegebiete für
die Poliomyelitis existieren, besteht die
Gefahr der Wiedereinschleppung in
Länder, in denen die Poliomyelitis als
beseitigt gilt. So wurden 1992/93 in den
Niederlanden 71 Erkrankungen gemel-
det. Der Ausbruch erfolgte ausschließ-
lich in einer Gruppe von Personen, die
aus religiösen Gründen eine Impfung
ablehnen (6). Eine ausreichende An-
zahl nichtimmuner Personen in einer
ansonsten hochimmunisierten Popula-
tion oder eine generell absinkende Po-
pulationsimmunität können das Auf-
treten von Polioerkrankungen begün-
stigen. 

❃ Überwachung der Durchimp-
fungsrate bei Schulkindern (zum Bei-
spiel bei Schuleingangsuntersuchun-
gen).

In einigen Bundesländern werden im
Rahmen einer noch existierenden

Schuleingangsuntersuchung die Durch-
impfungsraten der Kinder erfasst. Dies
ist ein geeignetes Instrument, den
Durchimpfungsgrad bei Kindern abzu-
schätzen und wurde daher auch im In-
fektionsschutzgesetz festgeschrieben.
Aus diesen Erhebungen wird ersicht-
lich, dass die Durchimpfung in den
Landkreisen zwischen 75 und 95 Pro-
zent schwanken. Hieraus müssen hin-
sichtlich verstärkter Impfaktivitäten
Konsequenzen gezogen werden. 

❃ Erhebungen über den Polio-Im-
munstatus bei Deutschen und Migranten
in der Bundesrepublik Deutschland. 

Aus Untersuchungen geht hervor,
dass Deutsche einen guten Immun-
status aufweisen, wenngleich auch hier
regionale Unterschiede der Immunitäts-
lage insbesondere gegen den Polioviru-
styp 3 beobachtet werden (1, 2, 4, 8). Er-
ste Untersuchungen des Niedersächsi-
schen Landesgesundheitsamtes zeigen
außerdem, dass einzelne Gruppen von
Migranten häufiger einen nicht ausrei-
chenden Polio-Immunstatus besitzen. 

Verbesserung der
Durchimpfungsrate 

Aus den Erhebungen des Durchimp-
fungsgrades sowie der Populations-
immunität wird deutlich, in welchen
Regionen und welchen Bevölkerungs-
gruppen Defizite bestehen und be-
hoben werden müssen. Unter der
Koordination der obersten Landes-
gesundheitsbehörden und der Ärzte-
kammern muss es durch gemeinsa-
me Anstrengungen der niedergelas-
senen Ärzteschaft und des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes möglich sein,
diese Lücken zu schließen. Um die
generelle hohe Populationsimmunität
in der Bevölkerung aufrechtzuer-
halten. 

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
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Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das über den Sonderdruck beim Verfasser
und über das Internet (www.aerzteblatt.de) erhältlich ist.
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