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Aktualisierte Fassung vom Mai 2010; Erstverofferitling im Epidemiologischen Bulletin
27/2000.

Erreger

Polioviren sind kleine, spharische, unbehullte RMifen, die dem Genus Enterovirus und
der Familie der Picornaviridae zugehorig sind. Baesid auf serologischer Typisierung
werden drei Typen von Polioviren unterschieden (Iyh 3). Polioviren sind wie alle
anderen Enteroviren als Voraussetzung fur die Mdggm-Passage bei niedrigem pH-Wert
(< pH 3) stabil und gegen eine Vielzahl proteobtisr Enzyme resistent. Wegen der
fehlenden Lipidhille ist das Virus resistent getigidlosliche Mittel (Ather, Chloroform,
Detergenzien).

Vorkommen

Polioviren waren weltweit verbreitet; vor Einfuhguder oralen Impfung war die Verbreitung
auch in Mitteleuropa so ausgepragt, dass der Kontélkdem Erreger meist schon im
Kindesalter erfolgte ("Kinderlahmung").

Die letzte in Deutschland erworbene Erkrankung @lioRyelitis durch ein Wildvirus wurde
1990 erfasst. Die letzten beiden importierten Félles Agypten und Indien) wurden 1992
registriert. In Zusammenhang mit dem Polio-Lebenpdstoff, der oralen Polio-Vakzine
(OPV), kam es jedoch in Deutschland jahrlich zukegnhzwei Vakzine-assoziierten
paralytischen Poliomyelitis-Erkrankungen (VAPP) heawurde 1998 die Empfehlung des
Einsatzes von OPV aufgehoben und stattdessen derale Einsatz von inaktivierter Polio-
Vakzine (IPV) durch die STIKO empfohlen, dieser Befppung schlossen sich die obersten
Landesgesundheitsbehérden an.

Endemische Erkrankungen durch Polio-Wildviren H&tregegenwartig nur noch wenige
Lander in Afrika (Nigeria) sowie in Asien (IndieRakistan und Afghanistan). Nach der
Einstellung der Impfprogramme in Kano/Nigeria inmJa003 aufgrund von religios bzw.
politisch begrindeten Geriichten tUber negative fRalige Polio-Impfung kam es dort zu einer
Polio-Epidemie und in 18 afrikanischen Landernjdémen die Polio z.T. bereits seit mehreren
Jahren nicht mehr vorgekommen war, traten impoetierkrankungen auf. Zu einer
Ausbreitung ahnlichen AusmalRes kam es im Jahr 2008.

Das WHO-Projekt der Globalen Polioeradikation

Im Jahr 1988 initiierte die WHO auf der Basis dedtweiten Einsatzes der oralen Polio-
Vakzine (OPV) das Globale Poliomyelitis-Eradikasprnogramm, das ursprtnglich die
Eradikation der Poliomyelitis bis zum Jahr 2000 Zziel hatte. Obwohl sich das Erreichen
des Zieles verzbgert hat, wurden beachtliche Egfelgeicht: Der gesamte amerikanische
Kontinent ist seit 1994 und der westpazifische Raerhdem Jahr 2000 poliofrei. In der
WHO-Region Europa wurden letztmalig 1998 in derkKgiil26 endemische Erkrankungen an
Poliomyelitis gemeldet, seit 1999 sind keine autibchen Poliomyelitis-Erkrankungen mehr



bekannt geworden. 2001 wurden nach Bulgarien uraddsn insgesamt 3 Poliomyelitis-
Falle importiert. Im Juni 2002 wurde auch die E@isphe Region von der WHO als poliofrei
zertifiziert.

Wegen der Moglichkeit eines Reimportes von Pol@avimissen die Pfeiler der
Polioeradikation — Durchimpfung und Uberwachungiehain poliofreien Regionen solange
intensiv weitergefihrt werden, bis die globale eladikation erreicht ist. Insbesondere ist
deshalb vor einer Einreise in ein Polio-Risikogeder Impfschutz unbedingt zu tberprifen
und ggf. aufzufrischen. Polio-Risikogebiete sintbereden genannten vier
Polioendemiegebieten (Nigeria, Indien, Pakistan Afgthanistan) alle Regionen, aus denen
in den letzten 12 Monaten Poliofalle an die WHQOdlget wurden. Um die Gefahr einer
Poliofreisetzung aus einem Labor zu minimieren, srausch der dritte Pfeiler der
Polioeradikation, das Laborcontainment, also dibesie Lagerung von Poliowildviren bzw.
von Material, das moglicherweise mit Poliowildvireriziert sein kbnnte, umgesetzt werden.

Reservoir

Das einzige Reservoir fur Polioviren ist der Mensch

Infektionsweg

Das Poliovirus wird hauptsachlich fakal-oral Gb&gen. Schon kurz nach Infektionsbeginn
kommt es zu massiver Virusreproduktion in den Danithelien, so dass 010’ infektiose
Viren pro Gramm Stuhl ausgeschieden werden konvegen der primaren
Virusvermehrung in den Rachenepithelien kann dass\viurz nach Infektion auch aerogen
Ubertragen werden. Schlechte hygienische Verha#rbggiinstigen die Ausbreitung von
Poliovirus-Infektionen.

Inkubationszeit

Ca. 3-35 Tage.

Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Eine Ansteckungsfahigkeit besteht, solange dass\ausgeschieden wird. Das Poliovirus ist
in Rachensekreten frihestens 36 Stunden nachlafie&tion nachweisbar und kann dort bis
zu einer Woche persistieren. Die Virusausscheidom8tuhl beginnt nach 72 Stunden und
kann mehrere Wochen (1-6) dauern. In sehr wenigezelllen, z.B. bei
Immuninkompetenten, kann die Virusausscheidung Mmmate und Jahre dauern. Sauglinge
seropositiver Mitter sind wegen des Vorhandens#iaydazentar Gbertragbarer IgG-
Antikdrper in den ersten Lebensmonaten gegen efe&tion geschitzt

Klinische Symptomatik

Die Mehrzahl der Infektionen (> 95 %) verlaufenragyomatisch unter Ausbildung von
neutralisierenden Antikdrpern (stille Feiung). Maste Krankheitsverlaufe konnen
verschiedener Art sein:



= Abortive Poliomyelitis: Nach einer Inkubationsperiode von etwa 6-9 Tagenrit
es bei 4-8 % der Infizierten zu kurzzeitigen ungfgEhen Symptomen wie
Gastroenteritis, Fieber, Ubelkeit, Halsschmerzeyallgien und Kopfschmerzen;
Zellen des ZNS sind bei dieser Form nicht von déktion betroffen.

Infiziert das Poliovirus Zellen des ZNS, kommt esneeder zu einer nichtparalytischen (1-2
%) oder zu einer paralytischen (0,1-1 %) Poliontigeli

= Nichtparalytische Poliomyelitis (aseptische Meningis): Etwa 3—7 Tage nach der
abortiven Poliomyelitis kommt es zu Fieber, Nackeifigkeit, Riickenschmerzen und
Muskelspasmen. Im Liquor finden sich eine lymphéemytPleozytose, normale
Glukosespiegel und normale oder etwas erhdhteiRspiegel.

= Paralytische Poliomyelitis:Nach einem oder mehreren Tagen kommt es bei
Patienten mit nichtparalytischer Poliomyelitis nelsehweren Riucken-, Nacken- und
Muskelschmerzen zur schnellen oder schrittweisdwigklung von Paralysen.Haufig
imponiert bei der Erkrankung ein biphasischer \dtldie Symptome der aseptischen
Meningitis bessern sich zunachst, aber nach etaragen kommt es zu einem
Fieberanstieg und dem Auftreten von Paralysen.dbieiphasische und rasche
Verlauf der Erkrankung ist bei Kindern haufiger laés Erwachsenen. Die motorische
Schwache tritt Gblicherweise asymmetrisch auf usmthkBein- (am haufigsten), Arm-,
Bauch-, Thorax- oder Augenmuskeln betreffen. Dib#ne Form tritt seltener auf und
hat wegen der Schadigung von zerebralen bzw. visgaid\Nervenzentren eine
schlechte Prognose.

= Postpolio-Syndrom: Jahre oder Jahrzehnte nach der Erkrankung kann eser
Zunahme der Paralysen mit Muskelschwund kommen. dfamt an, dass es infolge
einer chronischen Uberlastung und nachfolgendere®agtion der urspriinglich
nicht durch die Krankheit geschadigten Motoneuroméieser chronisch progredient
verlaufenden Muskelschwache kommt (die Axone demtrgeschadigten
Motoneurone haben Verzweigungen zur Versorgungleeervierten Muskelzellen
gebildet und missen nach schweren Erkrankungen bismzehnmal so viele
Muskelzellen versorgen wie bei Gesunden). Fir persistierende Poliovirus-
Infektion gibt es beim Postpolio-Syndrom keine glesrten Hinweise.

Labordiagnostik

Zur Schnelldiagnostik wird die Enterovirus-PCR (ER) mit anschliel3ender Sequenzierung
durchgefuhrt (Referenzlabor).

Virusnachweis: Zum Nachweis von Polioviren eignen sich am beSteilproben,
Rachenabstriche oder -splilwasser und bei ZNS-Mstatfen Liquor. Aus dem Stuhl gelingt
die Erregerisolierung in den ersten 14 Tagen deralBkung zu 80 %. Zur Virusisolierung
werden permanente Monolayer-Zellkulturen verweniliethode der Wahl ist die
Virusidentifizierung mittels NeutralisationstestT)Nmit Antiseren bekannter Spezifitat. Die
Differenzierung zwischen Wildtyp- und Impfstammefokgt durch intratypische
Differenzierung mit Antigenen (z.B. ELISA) und mkidaren Methoden (PCR,
Sequenzierung).

Antikdrpernachweis: Zum serologischen Nachweis einer frischen PolisAnfektion ist
die Untersuchung eines Serumpaares (mindesterchérfaiteranstieg im NT bei zwei Seren,



die im Abstand von 7-14 Tagen gewonnen sind) natvgeZur Serodiagnostik sollte der NT
eingesetzt werden.

Therapie

Da eine spezifische Therapie mit antiviralen Suimsta nicht verflgbar ist, erfolgt die
Behandlung symptomatisch. Im Anschluss an die aRateandlung sind meist langere
physiotherapeutische und orthopadische Nachbehageituerforderlich.

Praventiv- und Bekdmpfungsmalinahmen

1. Praventive MalRnahmen

Als Polio-Impfstoff fir die Routine-Impfung wird iDeutschland nur noch die inaktivierte
Polio-Vakzine (IPV) empfohlen, ein zu injizierenderpfstoff, der sicher wirksam ist und
keine Vakzine-assoziierte paralytische Poliomy&[¥APP) verursachen kann. Auch
Personen mit Immunschwache kdnnen deshalb risikoibBV geimpft werden. Der Polio-
Lebendimpfstoff, die orale Polio-Vakzine (OPV), divegen des, wenn auch geringen,
Risikos einer VAPP nicht mehr empfohlen.

Die Grundimmunisierung beginnt entsprechend denflaignder fur Sduglinge, Kinder und
Jugendliche im 3. Lebensmonat und umfasst in dgeReei der Verwendung von
Kombinationsimpfstoffen mit Pertussiskomponente gPosen im 1. Lebensjahr und eine
weitere Dosis zu Beginn des 2. Lebensjahres. Sa@mKombinationsimpfstoff verwendet
wird, werden je nach Impfstoff zwei bzw. drei Impgen im 1. und 2. Lebensjahr
durchgefuhrt. Fir Kinder und Jugendliche im Alten\®—-17 Jahren wird eine
Auffrischimpfung mit einem IPV-haltigen Impfstoffrgofohlen. Eine mit OPV begonnene
Grundimmunisierung wird mit IPV komplettiert.

Indikationen der Polio-Impfung bei Erwachsenen:

Erwachsene, die im Sauglings- und Kleinkindalteeeiollstdndige Grundimmunisierung
sowie im Jugendalter oder spater mindestens eiffiieigalnimpfung erhalten haben oder die
als Erwachsene nach den Angaben des Herstellardigrmunisiert wurden und eine
Auffrischimpfung erhalten haben, gelten als vohstig immunisiert. Ungeimpfte Personen
erhalten IPV entsprechend den Angaben des Herstelasstehende Impfungen der
Grundimmunisierung werden mit IPV nachgeholt. Bimatinemaiige Auffrischung wird
nach dem vollendeten 18. Lebensjahr nicht empfohlen

Angehdrige folgender Gruppen sollten tGber einedlduPolio-Impfimmunitat verfiigen
(Auffrischung der Polio-Impfimmunitat durch IPV lidie letzte Impfstoffgabe langer als 10
Jahre zurickliegt, ggf. Grundimmunisierung oderdaeyng fehlender Impfungen):

= Alle Personen bei fehlender oder unvollstandigam@mmunisierung
= Alle Personen ohne einmalige Auffrischimpfung
= Fir folgende Personengruppen ist eine Auffrischimgfindiziert:
= Reisende in Regionen mit Infektionsrisiko (die &feiepidemische Situation
ist zu beachten, insbesondere die Meldungen der WHO
= Aussiedler, Flichtlinge und Asylbewerber, die im@&enschaftsunterkiinften
leben, bei der Einreise aus Gebieten mit PoliokiRisi



= Personal der oben genannten Einrichtungen

= medizinisches Personal, das engen Kontakt zu Beearaben kann

= Personal in Laboren mit Poliomyelitis-Risiko

= Bei einer Poliomyelitis-Erkrankung solltetie Kontaktpersonen unabhangig
vom Impfstatus

ohne Zeitverzug eine Impfung mit IPV erhalten.

= Ein Sekundarfall ist Anlass fur Riegelungsimpfungen

2. Malinahmen fur Patienten und Kontaktpersonen

Besteht der klinische oder labordiagnostische Mgrtlauf eine Poliomyelitis, so muss
vorsorglich eine sofortige Krankenhauseinweisunigutsolierbedingungen (Einzelzimmer
bzw. raumlich getrennt von anderen Patienten urictigener Toilette) und bei striktem
Hygienemanagement erfolgen, bis labordiagnostisahRoliovirus-Infektion ausgeschlossen
werden konnte. Konsequente Hygienemalinahmen tragérerhitung von Infektionen bei.
Dazu gehoren insbesondere die Vermeidung von fadedén Schmierinfektionen durch
Handewaschen und -desinfektion, auch bei Kontagtmen. Die diagnostische Sicherung
durch Stuhluntersuchungen am Nationalen Referetrzzaritir Poliomyelitis und

Enteroviren am Robert Koch-Institut in Berlin istuerztiglich einzuleiten.

Eine Wiederzulassung von Erkrankten bzw. Ausscheide Schulen und sonstigen
Gemeinschaftseinrichtungen ist nur nach Vorliegem 2 negativen virologischen
Kontrolluntersuchungen im Abstand von 7 Tagen nobigldede Kontrolluntersuchung besteht
aus 2 Stuhlproben, die im Abstand von 24-48 Stuatlennehmen sind.

Ein schriftliches arztliches Attest ist erfordehlic

Bei Kontaktpersonen sollte so friih wie moglich eBolutzimpfung mit IPV-Impfstoff
erfolgen. Bei Kontaktpersonen mit vollstandiger @tummunisierung ist ein Ausschluss von
Gemeinschaftseinrichtungen nach postexpositionSkéutzimpfung in der Regel nicht
erforderlich. Wenn es sich um eine Boosterung hindeder Schutz gegen eine Erkrankung
umgehend vorhanden. Eine Garantie gegen die Visssheidung im Darm ist mit IPV
allerdings nicht erreichbar, aber doch deutlichueert. Eine einmalige Stuhluntersuchung
zur Abschatzung des Ausscheiderstatus ist deskeakinigen Kontaktpersonen (Mitglieder
einer Haushalts- oder Toilettengemeinschaft) dridgau empfehlen.

Bei ungeimpften oder nicht vollstandig grundimmugniten Kontaktpersonen ist eine
Wiederzulassung friihestens 1 Woche nach letzteodtxpn und zwei negativen
Stuhluntersuchungen (Abstand 24—-48 Stunden) maglich

Bei Kontaktpersonen, die als Polio-Ausscheiderdifessert wurden, ist unabhangig von
Ihrem Impfstatus wie bei Erkrankten (s. 0.) zu &brén.

3. MalRnahmen bei Einzelfallen und Ausbrichen

Es wird dringend empfohlen, jadem Verdachts- und Erkrankungsfall die oberste
Gesundheitsbehérde des entsprechenden Bundeslamtldas Robert Koch-Institut
unverzuglich, unabhéngig von der Meldepflicht, aformieren. Zur Verhinderung der
Ausbreitung von Infektionen kdnnen Riegelungsimgimmit IPV und ggf. weitere



seuchenhygienische und diagnostische MalRBhahmeh digrzustandigen
Gesundheitsbehérden angeordnet werden

Meldepflicht

Dem Gesundheitsamt wird gemanR 8§ 6 IfSG der Kranghaidacht, die Erkrankung sowie der
Tod an Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede aksbhlaffe Lahmung einer Extremitat, aul3er
wenn traumatisch bedingt), sowie gemal § 7 dektireder indirekte Nachweis von
Poliovirus, soweit er auf eine akute Infektion haist, namentlich gemeldet.

Daruiber hinaus stellt das Gesundheitsamt gemalA®251 IfSG ggf. eigene Ermittlungen
an.

Das Gesundheitsamt tbermittelt die Meldung gem&fi Abs. 1 IfSG. Dartber hinausgehend
hat das Gesundheitsamt aufgrund von 8§ 12 Abs.@ (ffeu) in Verbindung mit Anlage 2 der
Internationalen Gesundheitsvorschriften es unvdictiign die zustandige Landesbehdrde
und diese, nach einer ersten Plausibilitatsprifungerziglich an das Robert Koch-Institut
zu Ubermitteln, wenn ein Fall von Poliomyelitis t@utif oder wenn Tatsachen auf das
Auftreten von Poliomyelitis hinweisen. Dabei singth die getroffenen Mallnahmen und
sonstige fur die Bewertung der Tatsachen und &iKdankheitsverhitung und -bekampfung
relevante Informationen zu Ubermitteln.

Falldefinition fur Gesundheitsamter

Die vom RKI fiir Poliomyelitis verfasstealldefinition fur Gesundheitsamtkann im Internet
eingesehen werden. Den Gesundheitsamtern liegdraddefinitionen des RKI als

Broschure vor. Diese kann durch Einsendung eine& 20 Euro frankierten und
ruckadressierten DinA4-Umschlags an folgende Adr&sstenfrei bestellt werden: Robert
Koch-Institut, Abt. fir Infektionsepidemiologie, €&fagebiet Surveillance, DGZ-Ring 1, 13086
Berlin, Stichwort ,Falldefinitionen®.

Beratungsangebot

Nationales Referenzzentrum fr Poliomyelitis und Eteroviren
Leitung: Dr. Sabine Diedrich

Robert Koch-Institut
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13353 Berlin

Tel.: +49 (0)30 - 18754-2378

Fax: +49 (0)30 - 18754-2617

Nationale Kommission fur die Polioeradikation in de Bundesrepublik Deutschland
Geschaftsstelle: Dr. Katrin Neubauer

Robert Koch-Institut

Nordufer 20

13353 Berlin

Tel.:+49 (0)30 - 18754-2865

Fax: +49 (0)30 - 1810754-2617
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Informationen im Internet zum Stand der weltweitenPolioeradikation:

= www.polioeradication.org
=  www.nlga.niedersachsen.de > Schwerpunktthemen ipd?atikation

Hinweise zur Reihe , RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten erkblatter fir Arzte* bitten wir
an das RKI, Abteilung flr Infektionsepidemiologike(.: +49 (0)30 - 18754-3312, Fax: +49
(0)30 - 18754-3533) oder an die Redaktion des Epiolegischen Bulletins zu richten.
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