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Neue Empfehlungen zur Poliomyelitisimpfung

Die Schweizerische Kommission flr
Impffragen und das Bundesamt fur Gesundheit empfeh-
len, fUr die ersten drei Impfdosen nur noch den inakti-
vierten Impfstoff (IPV) zu verwenden. Fir die vierte und
funfte Dosis kdnnen die Schluckimpfung (OPV) oder der
inaktivierte Impfstoff verabreicht werden. Die sechste
Dosis, bisher im Alter von 11 bis 15 Jahren verabreicht,

kann fallengelassen werden.

Durch diesen Wechsel der

Impfstrategie konnen die seltenen durch OPV hervor-
gerufenen Impfpoliomyelitiden wesentlich reduziert
werden. Die Sicherstellung einer hohen Durchimpfung
bei Kleinkindern (=95%) muss weiterhin gewahrleistet
werden. Dazu ist es notwendig, die Durchimpfung in
allen Kantonen kontinuierlich zu evaluieren.

EINLEITUNG

Weltweite Epidemiologie

der Poliomyelitis

Im Hinblick auf die Eradikation der
Poliomyelitis konnten in den letzten
10 Jahren grosse Fortschritte erzielt
werden [1]. Wurden 1988 der WHO
weltweit noch 35 000 Falle gemel-
det, waren es 1996 noch 4000. Dies
entspricht einem Rickgang von
89%. Nord-, Mittel- und Stidamerika
sind seit 1991 (letzter Fall in Peru)
frei von Polio. Endemische Regio-
nen sind heute vor allem noch der
stdliche Teil Asiens (Indien, Bangla-
desch, Pakistan) und Afrika stdlich
der Sahara. In der WHO-Region Eu-
ropa kommt die Poliomyelitis noch
im Sidosten (Turkei) und in den
Zentralasiatischen Republiken vor.
1996 wurden ein Ausbruch in Alba-
nien mit 138 Erkrankungsféllen (wo-
von 16 Patienten starben) beobach-
tet [2].

Situation in der Schweiz

In der Schweiz konnte durch die Po-
liomyelitisimpfung (1957 Salk: PV,
inaktiviert, parenteral; 1961 Sabin:
OPV, attenuiert, oral) in kurzer Zeit
eine drastische Reduktion der Po-
liomyelitiserkrankungen und letzt-
lich die Elimination erreicht werden.
Wurden vor Einfihrung der Imp-
fung jahrlich durchschnittlich 850
Falle und 70 Todesfélle gemeldet
(1950-1955), waren es von 1962
bis 1968 noch funf Falle pro Jahr.
Die letzte durch ein Wildvirus verur-

sachte Erkrankung wurde 1982 ge-
meldet; der allerletzte Fall, eine
Impfpoliomyelitis, 1989. Um die Zer-
tifizierung der WHO, dass unser
Land frei von Poliomyelitis ist, zu er-
halten, muissen wir noch den ab-
schliessenden Beweis erbringen,
dass es in der Schweiz tatsachlich
keine Poliomyelitis-Erkrankungsfalle
mehr gibt und keine Poliomyelitis-
wildviren mehr vorkommen.

GRUNDE FUR DIE ANDERUNG
DER IMPFSTRATEGIE

Die aktuell glltigen Impfempfehlun-
gen in der Schweiz basieren auf der
oralen Impfung mit attenuierten le-
benden Poliomyelitisviren (OPV) [3].
Dieser Impfstoff kann allerdings bei
Geimpften oder deren Kontaktper-
sonen sehr selten eine Impfpolio-
myelitis verursachen. Die Haufigkeit
betragt einen Fall auf 400 000 bis
750 000 Erstdosen und einen Fall
auf 5 Mio. fUr die Folgedosen [4, 5].
In der Schweiz muss auf Grund die-
ser Daten ca. alle funf bis zehn
Jahre mit einer Impfpoliomyelitis
gerechnet werden. Obwohl sehr
selten, sind heute Impfpoliomyeliti-
den in der Schweiz objektiv haufiger
als die durch Wildviren verursach-
ten Erkrankungen und konnen zu-
dem durch einen Wechsel auf den
inaktivierten Impfstoff (IPV) vermie-
den werden. Einzelne Industrielan-
der haben in den letzten Jahren be-
reits von OPV auf IPV umgestellt

(Deutschland, USA) oder planen ein
solches Vorgehen (ltalien) [6, 7]. An-
dere Lander wenden schon seit lan-
ger Zeit IPV (Schweden, Finnland,
Holland, Frankreich) oder ein se-
quentielles Schema (IPV gefolgt
von OPV) an (Danemark).

VORAUSSETZUNGEN FUR EINE
ANDERUNG DER IMPFSTRATEGIE

Far einen Wechsel des Impfstoffes
mussen eine Reihe von Faktoren
berlcksichtigt werden [8, 9]. Einen
wichtigen Faktor stellt die Akzep-
tanz der neuen Impfung in der Be-
volkerung dar. Bisher erforderte die
Impfung mit IPV eine zuséatzliche In-
jektion, wodurch die Akzeptanz die-
ser Impfung sehr wahrscheinlich
beeintrachtigt gewesen ware. Durch
die Verfligbarkeit eines kombinier-
ten bfach-Impfstoffes (DTPa-Hib-
IPV) durfte diese Problematik je-
doch kaum mehr von grosser
Bedeutung sein.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist
der Nachweis einer Durchimpfung
bei Kleinkindern mit mindestens
drei Dosen von 290%, ohne dass in
einzelnen Regionen wesentliche
Licken bestehen, sowie die Sicher-
stellung dieser hohen Durchimp-
fung in Zukunft [10]. Verschiedene
in den letzten Jahren durchgefihrte
Untersuchungen ergaben in der
Schweiz bei 2-jahrigen Kindern eine
Durchimpfung mit drei Dosen, die
in den Kantonen, fur die Daten zur
Verfligung stehen, zwischen 91%
und 100% lag [11-17 und person-
liche Mitteilung G. Demierre, Fri-
bourg]. Die Durchimpfung mit den
fir diese Altersgruppe empfohle-
nen vier Dosen ist allerdings mit
47% bis 87% deutlich geringer.
Letztere Daten weisen auf die Not-
wendigkeit hin, der Poliomyelitis-
impfung weiterhin ausreichende
Beachtung zu schenken, mit dem
Ziel, eine Durchimpfung (mit vier
Dosen) von mindestens 95% bei
Kleinkindern zu erreichen.

NEUE EMPFEHLUNGEN

Unter Berlcksichtigung der oben
stehenden Ausfuhrungen empfeh-
len das Bundesamt fir Gesundheit
und die Schweizerische Kommis-
sion fur Impffragen folgendes
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neues Impfschema fir die Poliomy-
elitisimpfung bei Kindern:

Dosis Alter Impfstoff

1. Dosis 2 Monate PV

2. Dosis 4 Monate IPV

3. Dosis 6 Monate IPV

4. Dosis  15-23 Monate OPV oder IPV
5. Dosis  4-7 Jahre OPV oder IPV

Kinder, die bereits eine oder meh-
rere Dosen OPV erhalten haben,
konnen gemaéass dem obigen Zeit-
schema weiterhin mit OPV ge-
impft werden.

- Sollte die Impfung mit IPV von
den Eltern abgelehnt werden, soll
nach entsprechender Aufklarung
mit OPV geimpft werden um wei-
terhin eine hohe Durchimpfung
garantieren zu konnen.

Begriindung

1.-3. Dosis (2, 4, 6 Monate)

Durch den Verzicht auf OPV fur die
ersten drei Dosen kénnen die Impf-
poliomyelitiden bei Geimpften, bei
nicht geimpften Kontaktpersonen
und bei Immunsupprimierten we-
sentlich reduziert werden (um ca.
70%).

4. Dosis (15-23 Monate)

Far die vierte Dosis konnen beide
Impfstoffe angewendet werden. Es
ist wahrscheinlich, dass einige

Arzte von den praktischen Vorteilen
(nur ein Impfstoff, Lagerhaltung)
profitieren mochten, welche die
Verabreichung des gleichen Impf-
stoffes wie bei Sduglingen bietet.

5. Dosis (4-7 Jahre)

Das Beibehalten von OPV fir die
flnfte Dosis ist dadurch begriindet,
dass die flr Nachholimpfungen bei
Uber 7-jahrigen Kindern notwendige
Impfstoffkombination dT-IPV derzeit
nicht verflgbar ist.

Wegfall der 6. Dosis

Neuere Studien tber die Dauer der
Immunantwort haben gezeigt, dass
es ohne Einschrankung der Wirk-
samkeit moglich ist die sechste
Dosis, welche bisher im Alter von
11 bis 15 Jahren verabreicht wurde,
wegzulassen [18].

Anlasslich der dT-Boosterimpfung
sollen aber allfallig fehlende Polio-
impfstoffdosen nachgeholt werden.

Impfstoffe

Die aktuell (September 1999) ver-
flgbaren IPV-Impfstoffe flr die Imp-
fung der Sauglinge und Kinder
(Grundimmunisierung und Auffrisch-
impfungen) sind in der Tabelle auf-
geflhrt:

Zukunftige Entwicklung
Durch den Wechsel von OPV auf

Tabelle

Aktuell (September 1999) verfligbare IPV-Impfstoffe fir die Impfung
der Sauglinge und Kinder (Grundimmunisierung und Auffrischimpfungen)

Impfstoff Zusammen-  Registriert  In Speziali-
Hersteller/Vertreiber setzung* fur Dosen  tatenliste
aufgefihrt
Einzelimpfstoffe
Poliomyelitis Impfstoff Berna® 1PV 1-5 ja
Schweiz. Serum- & Impfinstitut
Kombinierte Impfstoffe
4fach- Infanrix DTPa-IPV® DTPa-IPV 5 héangig
Kombination SmithKline Beecham
Tetravac® DTPa-IPV 4+5 hangig
Pasteur Mérieux/Pro Vaccine
Di Te Per Pol Impfstoff Berna® DTPw-IPV 1-4 nein
Schweiz. Serum- & Impfinstitut
5fach- Infanrix DTPa-IPV+Hib® DTPa-IPV-Hib 1-4 ja
Kombination SmithKline Beecham
Pentavac® DTPa-IPV-Hib 4 hangig
Pasteur Mérieux/Pro Vaccine
*D:  Diphtherie-Antitoxin

T.  Tetanus-Antitoxin
Pa: Azellularer Pertussisimpfstoff
Pw: Ganzzell-Pertussisimpfstoff

IPV: Inaktivierter trivalenter Poliomyelitisimpfstoff

IPV flr die ersten drei Dosen kann
das Risiko der seltenen Impfpo-
liomyelitis  wesentlich reduziert,
aber nicht vollstdndig ausgeschaltet
werden. Wie oben beschrieben, er-
gibt sich das Beibehalten von OPV
far die flinfte Dosis durch die aktuell
nicht verfligbare Impfstoffkombina-
tion dT-IPV, welche flr Nachholimp-
fungen im Alter Uber sieben Jahren
notwendig ist. Sobald diese Kombi-
nation zur Verfligung steht, werden
die vorliegenden Empfehlungen
Uberarbeitet. B

Schweizerische Kommission
far Impffragen

Bundesamt flr Gesundheit
Abteilung Epidemiologie
und Infektionskrankheiten
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Empfehlungen zur Poliomyelitisimpfung

Stand Marz 1990

Arbeitsgruppe Polioimpfkampagne und Fachgruppe fiir Impffragen*

1. Zusammenfassung:

Wieso neue Empfehlungen?

Durch die weitgehende Impfung der Kinder und vieler Er-
wachsener in den letzten Jahrzehnten ist heute ein sehr
hoher Prozentsatz der Bevolkerung gegen die Kinderldh-
mung immun. Dadurch wurde diese Krankheit in der Schweiz
praktisch eliminiert. Der hohe Durchimpfungsgrad verhin-
dert, dass sich eingeschleppte Polioviren ausbreiten konnen.
Damit sind auch ungeimpfte Personen weitgehend ge-
schutzt, da das Risiko, in unserem Land mit Polioviren in
Kontakt zu kommen, reduziert ist. Es ist unbedingt notwen-
dig, diese gute Durchimpfung der Bevolkerung weiterhin
aufrechtzuerhalten, indem man alle Kinder (und ungeimpfte
Erwachsene) konsequent impft. Regelmassige Auffri-
schimpfungen (Booster) fiir geimpfte Erwachsene, die nicht
einem erhohten Ansteckungsrisiko ausgesetzt sind, ertibri-
gen sich.

In der Vergangenheit haben wir in der Schweiz, wie z. B.
auch Frankreich, beziglich der Polioimpfstrategie einen eher
vorsichtigen Weg eingeschlagen und Erwachsenen nach 5
bis 10 Jahren eine Auffrischimpfung empfohlen. Andere
Lénder, wie z. B. Schweden oder die USA, haben nach einer
impfung der Kinder mit 4 bis 5 Dosen im allgemeinen auf
weitere Booster verzichtet. Die Erfahrung zeigt, dass auch
durch dieses Vorgehen das Ziel, die Poliomyelitis zu eliminie-
ren, praktisch erreicht werden konnte. Statt knapp die Halfte
der Bevdlkerung alle 5 Jahre immer wieder zu impfen
(Durchimpfungsrate 1980: etwa 40 %, 1985: etwa 50 %, mit
starken regionalen Schwankungen, Perrin-Michon A.-C.), er-
achten wir es aufgrund der Erfahrungen als weitaus wichti-
ger, gezielte Anstrengungen zu unternehmen, um Impfliik-
ken in der Bevolkerung, insbesondere bei Jugendlichen,
nach Maoglichkeit zu vermeiden.

Die vorliegenden Empfehlungen wurden aufgrund einer
Durchsicht der aktuellen Literatur und einer eingehenden
Diskussion von den beiden in der Fussnote aufgefiihrten
Arbeitsgruppen unter Einbezug weiterer Experten erarbei-
tet.

Zielsetzung der Poliomyelitis-impfprophylaxe ab 1990

~ Erhalten einer hohen Durchimpfungsrate durch kon-
sequente Impfung der Kinder (> 95 %)

- Differenzierte und gezielte impfung aller Personen,
die sich einem erhéhten Infektionsrisiko aussetzen

Was bleibt unverdndert?

Alle Kleinkinder sind wie bisher im Alter von 3, 4, 5 und
15 bis 24 Monaten zu impfen (Grundimmunisierung).
Auffrischimpfungen sind bei Schuleintritt und bei
Schulaustritt durchzufihren. In der Regel wird die
Schiuckimpfung (orale Poliovakzine, OPV) verwendet.
Eine verpasste Grundimmunisierung ist nachzuholen.

Was ist neu?
— Fir Erwachsene sind Auffrischimpfungen alle 5
Jahre nicht mehr erforderlich.

— Nach erfolgter Grundimmunisierung sind Auffrisch-
impfungen im Erwachsenenalter alle 10 Jahre durch-
zuflihren, sofern sich die Betreffenden einem erhéh-
ten Infektionsrisiko aussetzen, wie
1. Reisen in Drittweltidnder
2. Pflege von Patienten mit Kinderiahmung oder Vi-

rusausscheider
3. Laborpersonal in Kontakt mit Polioviren

In der Regel wird hierzu ebenfalls die orale Poliovakzine
verwendet. Bei Erstimpfungen nach dem 20. Altersjahr (z. B.
Asylbewerber) und beim Vorliegen von Kontraindikationen
gegen Lebendimpfstoffe (z. B. bekannte HIV-Positive, Pa-
tienten unter Immunsuppression) ist die inaktivierte Polio-
vakzine (IPV} vorzuziehen.

2. Krankheitsbild

Die Poliomyelitis (Kinderlahmung) wird durch Polio-Wildvi-
ren der Serotypen 1, 2 und 3 hervorgerufen. Sie ist zu unter-
scheiden von Paralysen, die durch andere Enteroviren {Echo-
viren, Coxsackieviren) bewirkt werden kdnnen. Differential-
diagnostisch ist weiter ein Guillain-Barré-Syndrom oder eine
akute Querschnittsmyelitis in Betracht zu ziehen. Ldhmun-
gen werden am héaufigsten durch Typ 1 hervorgerufen, selte-
ner durch Typ 3 und nur ausnahmsweise durch Typ 2. Die
meisten impfpoliofalle sind durch tmpfviren vom Typ 2 oder
3 bedingt.

*Ausgearbeitet vom Bundesamt fiir Gesundheitswesen in Zusammen-
arbeit mit der Fachgruppe fir Impffragen und der Arbeltsgruppe Polio-
impfkampagne (F Barazzoni, M. Billo, L. Griinenfelder, J. Haber, Ch. Her-
zog, W. Hizig, M. Just, A-M. Maurer, £ Méan, G. Oeschger-Hiibscher,
D..Olgiati, F Paccaud, P A. Raeber, E Reigel, R. Steffen, S. Stoller, 3.
Suter-Stricker, F van der Linde, B. Vaudaux, H. P Zimmermann).



Die Mehrzahl der infektionen (50 bis 90 %) verlauft klinisch
inapparent oder manifestiert sich in banalen, unspezifischen
Symptomen. Diese Infektionen gehen oft mit einer wochen-
lang dauernden, asymptomatischen Virusausscheidung ein-
her, wodurch die Viren weiterverbreitet werden. Die Infek-
tion fiihrt zu einer langanhaltenden spezifischen Immunitat
gegentiber dem jeweiligen Serotyp.

Der klinische Verlauf ist zweiphasig; die Krankheit kann je-
doch in jeder Phase heilen. Viele Infizierte werden chne
Symptome in der ersten Phase immun («stille Feiung»}, an-
dere werden nach unspezifischen Erkrankungen («grippa-
len» oder «intestinalen Infekten») gesund. Nur wenige (etwa
0,1 bis 1 %] erleiden in der zweiten Phase die Invasion des
Nervensystems mit meningitischen oder schiaff-paralyti-
schen Symptomen.

im strengen Sinne stellt die Poliomyelitis den sekundéren,
akuten Virusbefall der motorischen Vorderhorn-Neuronen
des Rickenmarks dar. Dies bewirkt eine zunehmende und
asymmetrische schlaffe Lihmung der gestreiften Muskula-
tur. Je nach der Lokalisation dieser Invasion resultieren spi-
nale, spinalaufsteigende oder bulbdre Formen, wobei die
letztere wegen Zerstérung der Nervenkerne des vasomotori-
schen und insbesondere des Atmungszentrums lebens-
bedrohlich ist.

3. Epidemiologie

Allgemeines

Der Mensch ist der einzige Wirt, in dem sich Polioviren natdr-
licherweise vermehren. Die Ubertragung von Mensch
Mensch erfolgt hauptséchlich durch direkten Kontakt b
Infizierten (faekal-orale Schmierinfektion). Langzeittrager
sind nicht bekannt. Die Inkubationszeit betragt fir paralyti-
sche Erkrankungen normalerweise 7 bis 14 Tage (3 bis 35
Tage). Bei klinisch Erkrankten und bei inapparent Infizierten
kann das Virus im Rachenraum schon 36 Stunden, im Stuh!
72 Stunden nach Infektion nachgewiesen werden. Es persi-
stiert im Rachensekret wihrend etwa 1 Woche und im Stuh!
wahrend 3 bis 6 Wochen oder langer; wihrend dieser Zeit
kann der Befallene die Infektion weiterverbreiten. Erkrankte
scheiden wahrscheinlich einige Tage vor und nach Auftreten
der Symptome massiv Viren aus. Die Infektiositat ist sehr
hoch. So kénnen zum Zeitpunkt, in dem ein Fall erkannt wird,
bereits 90 bis 100 % der in der gleichen Familie lebenden
Kontaktpersonen infiziert sein.

Zur weltweiten Situation

Aufgrund der Meldungen und eines Vergleichs mit spezifi-
schen Untersuchungen schatzt die WHO, dass in den letzten
3 Jahren 200 000 bis 250 000 paralytische Falle von Polio-
myelitis pro Jahr aufgetreten sind, und dass 1988 dank der

Abbildung 1: Weltweite Situation der Poliomyelitis (Stadien im Hinblick auf eine Eradikation, Juli 1989}

WrD B96
Stadium A: Das Land hat ein zuverlassiges Meldesystem. In den letzten 3 Jahren wurden keine einheimischen
Poliomvyelitis-Fille gemeldet. Die Durchimpfung betrégt 80 % oder mehr.
Stadium B In den letzten 3 Jahren wurden weniger als 10 Poliomyelitis-Félle pro Jahr gemeldet. Die Durchimpfung
betragt 50 % oder mehr.
Stadium C: Es wurden mehr als 10 Poliomvyelitis-Faile pro Jahr gemeldet. Die Durchimpfung betrégt 50 % oder mehr.
Stadium D Es wurden mehr als 10 Poliomvyelitis-Falle pro Jahr gemeldet, oder deren Zahl ist unbekannt. Die

Durchimpfung betragt weniger als 50 % oder ist unbekannt.




erreichten Impfintensitit rund 350 000 paralytische Erkran-
kungsfalle verhindert werden konnten. Die Abb. 1 gibt einen
Uberblick Uber die weltweite epidemiologische Situation.
Etwa 30 % der Weitbevdlkerung lebt in Regionen, die wahr-
scheinlich frei von Poliomyelitis sind. In Europa wurden 1986
246, 1987 221 und 1988 213 Erkrankungsfille gemeldet, wo-
vorn etwa 75 % aus der UdSSR stammten. 17 von 32 Landern
meldeten in den letzten 3 Jahren keine Fille.

Im Mai 1989 stimmte die 42. WHO-Weltjahresversammlung
dem globalen Plan zur Eradikation der Poliomyelitis zu; mit
dem Ziel, dass keine Poliofalle durch Wildviren mehr auftre-
ten, und dass in der Umgebung keine Wildviren identifizier-
bar sind. Dieser Plan sieht eine mindestens 80prozentige
Durchimpfung aller Kinder bis zum Alter von einem Jahr in
alien Regionen eines Landes vor: 3 Dosen OPV im Alter von
8, 10 und 14 Wochen (evtl. zuséatzlich eine Dosis bei Geburt),
Die verfligbaren Daten weisen darauf hin, dass dieses Ziel
in Europaundin der Region Amerika méglicherweise bereits
vor dem Jahre 2000 erreicht werden konnte.

Situation in der Schweiz

Durch die Einfihrung desinaktivierten Impfstoffes nach Salk
{IPV} im Jahre 1957 und des oralen Lebendimpfstoffes nach
Sabin (OPV) 1961 konnten die Erkrankungsfille innerhalb
weniger Jahre drastisch (um lber 99 %) reduziert werden
{(vgl. Abbildung 2). Bevor die Impfstoffe zur Verfiigung stan-
den, wurden in der Schweiz jahrlich ungefahr 850 Erkrankun-
gen und 70 Todesfélle registriert {1950 bis 1955). Nach Ein-
fihrung der Polio-impfung sank die Zah! auf durchschnittlich
5 Erkrankungsfalle pro Jahr (1962 bis 1968) beziehungsweise
auf einen Erkrankungsfall (1969 bis 1988). Von den 21 seit
1969 gemeldeten Fallen waren 12 durch Wildviren bedingt
(davon 5 importiert), 7 waren zeitlich mit oralen Impfungen
assoziiert; in zwei Féilen sind die Angaben fir eine Klassie-
rung ungenitgend. Von den 11 seit 1979 gemeldeten Fillen

waren 4 durch Wildviren bedingt (davon 2 importiert), 5
zeitlich mit einer Impfung assoziiert und 2 ungeniigend do-
kumentiert. Der letzte nicht importierte dokumentierte Er-
krankungsfall durch ein Wildvirus wurde in der Schweiz
1982 gemeldet (vgl. Tabelle 1).

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen und der nur noch sehr
selten registrierten Erkrankungen kann auf eine gute Durch-
impfung der Schweizer Bevélkerung geschiossen werden.
Leider gibt es aber nur vereinzelte Studien mit praziseren
Angaben ber Durchimpfung und Antikérper-Pravalenz (vgl.
Tabelle 2). Diese bestatigen zwar die im aligemeinen hohe
Durchimpfungsrate, lassen aber auch in der Schweiz das
Vorhandensein von Nischen ungeimpfter oder ungeniigend
geimpfter Bevolkerungsgruppen nicht ausschliessen.

Eine serologische Untersuchung 1983/84 aus dem Spital
St-Loup VD zeigte, dass von 308 untersuchten Personen im
Alter von 15 bis 89 Jahren 54 {175 %) keine Antikdrper (AK)
gegen mindestens einen Virustyp aufwiesen; 44 gegen ei-
nen Typ und 8 gegen 2 Typen. Bei 2 Frauen (Jahrgang 1908
und 1935) fehliten AK gegen alle 3 Virustypen.

Um alle Falle rechtzeitig zu erfassen und die entsprechenden
Massnahmen einzuleiten, ist auch eine Optimierung der
Krankheitsiberwachung notwendig. Die beiden Erkran-
kungsfalle von 1987 (einmal importiert, einmal impf-
assoziiert) wurden beispielsweise erst 1% Jahre spater er-
fasst. Ferner ist nicht auszuschliessen, dass einzelne Fille
nicht diagnostiziert werden, da an eine diesbeziigliche Atio-
logie nicht mehr gedacht wird.

Beispiele epidemischer Ausbriiche in anderen Lindern

In zahlreichen Landern Europas und in den USA konnte eine
Elimination der Poliomyelitis praktisch bereits erreicht wer-
den. Von 1973 bis 1984 wurden in den USA noch 138 Fille
registriert. 10 dieser Faile (7 %) standen epidemiologisch

Abb. 2: Die Poliomyelitis in der Schweiz

1: Erkrankungsfaelle 1813—89
2: Todesfaelle 1901—88
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Tabelle 1: Haufigkeit und Charakteristika der Poliomyelitisfalle, Risiko einer impfassoziierten Poliomyelitis

CH' WHO? USA3
(Europa: 5 Lander)
1969 -78 1879-88 1980 -84 1973 - 84

Total der gemeldeten Falle
{pro Mio. Einwohner und Jahr) 10 (0,16) 11 (0,17} 29 (0,05} 138 (0,05}

w
N
—
w

importiert
epidemisch — e e 10
endemisch
— nicht impfassoziiert 5
- impfassoziiert 2
-~ Geimpfte 2
— Kontaktpersonen -
— Impfvirus nachgewiesen
{(kein bekannter Kontakt) —
— Immunsupprimierte — 2 - 14
ungenlugende Angaben — 2 13 —

~od
~J
(92
-
(o)}
—
b
(63
ey
o

JUE NG
ey
i
()
o

?

ausgelieferte Impfstoffdosen
{in Millionen) 21,7 117,7 274,1 (41,1 1. Dos.)

Risiko einer impfassoziierten alle Dosen/1. Dosis
Poliomyelitis (pro Mio. Dos.)

— Geimpfte 1
- Kontaktpersonen 1:
— Total 1:3,1 1

I3
/

7.8
55
2,6/

1:1,2
/1:1,0
b2

ENEN
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Quellen:

' Bundesamt fir Gesundheitswesen
? berechnet aus Daten von Esteves
% Nkowane B. M.

Tabelle 2: Poliomyelitis-impfung:
Durchimpfungsraten in verschiedenen Regionen der Schweiz 1980 - 1989

Region ; Jahr Alter n Anzahl Dosen
mind. 1 mind. 2 3 4 5

St. Gallen® 1980 2 J. 4803

— stadtische Gebiete »80 %
— léndliche Gebiete 74 %
— gesamt 81 %

«©
w
P

Stadt und Agglomeration Bern® 1983 -85 1. Klasse 3245
Tessin” 1988 1. Klasse 2002 98% S81% 56%
Lausanne® 1989 1. Klasse 181 94 % 84 %

8. Klasse 173 90% 77% 39%

Quellen:

T Geschwend K.

? Vuille J. C.

° Barazzoni F. (persdnliche Mitteilung)
* Woringer V.



mit anderen Féllen in Zusammenhang; 1 Ausbruch 1979 be-
traf eine ungeimpfte Religionsgemeinschaft. 105 Falle (76 %)
waren epidemiologisch mit der Impfung assoziiert (vgl. Ta-
belle 1).

Trotz einer guten Durchimpfung der Bevolkerung ({ber
95 %) mit dem inaktivierten Impfstoff erkrankten 1978 in
Holland 110 von 70 000 Personen einer protestantischen Reli-
gionsgemeinschaft an Poliomyelitis, weil diese Gruppe die
Impfung verweigerte. Die Epidemie beschrinkte sich auf
diese Gruppe und wurde nicht auf die geimpfte Bevolkerung
tbertragen.

Mehrere Ausbriche wurden auch in verschiedenen europai-
schen Léandern bei nicht geimpften Zigeunerfamilien beob-
achtet, zuletzt 1987/88 in Spanien.

Zwischen August 1984 und Januar 1985 wurden in Finnland
9 paralytische Erkrankungen und 1 serdse Meningitis beob-
achtet, nachdem das Land wahrend rund 20 Jahren frei von
Poliomyelitis gewesen war (Impfung mit IPV). Der verursa-
chende Typ 3-Stamm differierte in seinen immunologischen
und molekularen Eigenschaften vom verwendeten Typ-3-
Impfstamm (Saukett E}. Durch eine Massen-Impfkampagne
mit IPV fir unter 18jahrige und OPV konnte der Ausbruch
im Februar 1985 gestoppt werden.

4. Impfstoffe und Nebenwirkungen

a) Orale Poliovakzine nach Sabin (OPV)

Der orale Lebendimpfstoff enthilt attenuierte, auf Affennie-
renzellen geziichtete Polioviren aller 3 Typen. Der trivalente
OPV-Impfstoff erzeugt bei tiber 95 % der Geimpften nach 3
Dosen eine langdauernde Immunitat gegen alle 3 Virus-
typen. Haufig besteht schon nach der 1. Dosis ein Schutz.
Nach 2 Dosen zeigen 90 bis 93 % der Geimpften eine Sero-
konversion gegen Typ 1, 99 bis 100 % gegen Typ 2 und 76
bis 98 % gegen Typ 3. Nach der 3. Dosis konvertieren prak-
tisch alle gegeniiber Typ 1 und 2 und 87 bis 100 % gegeniber
Typ 3. OPV fiihrt sowohl zu einer allgemeinen humoralen
als auch zu einer lokalen Immunitat (IgA) der Darmmukosa,
welche gegen eine weitere Infektion schiitzen und gleichzei-
tig die Virusausbreitung in der Bevélkerung hemmt (keine
Virusreplikation im Darm). Durch fikal-orale Ubertragung
werden teilweise auch Kontaktpersonen von Geimpften ge-
schatzt. Impfviren kénnen wie die Wildviren bis 6 Wochen
nach der 1. Impfung im Stuhl nachgewiesen werden.
Wahrend einzelne Untersuchungen eine praktisch hundert-
prozentige Persistenz der Antikérper wihrend 15 Jahren und
langer nachwiesen, zeigten andere Arbeiten eine gewisse
Abnahme der Antikdrperpravalenz. Prospektive Studien
zeigten dagegen, dass Antikérper gegen Typ 1 und 2 in (ber
90 % und gegen Typ 3 in 83 bis 95 % (ber mehrere Jahre
persistieren. Ein Schutz kann auch ohne nachweisbare
Serumantikérper, bedingt durch die lokale intestinale Immu-
nitat, bestehen. Die Dauerhaftigkeit des Impfschutzes gegen
eine Erkrankung zeigt sich aber am deutlichsten in der star-
ken Reduktion bzw. Elimination der Krankheitsfille in ver-
schiedenen Lindern, in denen konsequent geimpft wurde.
In den USA haben die Erkrankungsfalle nach Einfihrung von
PV {1955) und OPV (1963) von durchschnittlich 15 800 Fillen
pro Jahr (1951 bis 55) auf durchschnittlich 8 Falle pro Jahr
(1980 bis 86) abgenommen. Geimpft wurde mit 5 Dosen OPV
(seit 1982 mit 4 Dosen).

Mit der Impfung assoziierte Poliomyelitis

In sehr seltenen Fallen wurde im Anschluss an eine orale
Impfung eine Poliomyelitiserkrankung beobachtet. In den
USA wurden von 1973 bis 84 schatzungsweise 274 Millionen
Impfstoffdosen (davon 41 Millionen Erstdosen) verabreicht.
Im gleichen Zeitraum wurden 105 Fille von Poliomyelitis
(eingeschlossen 14 Fille mit Immunschwiche) registriert,
welche in einem zeitlichen Zusammenhang mit der tmpfung
standen. Daraus ergibt sich eine globale Haufigkeit von einer
impfassoziierten Poliomyelitis auf 2,6 Millionen Impfstoffdo-
sen {vgl. Tab. 1). Die Rate ist deutlich héher fiir Erstdosen:
1:520 000 Dosen gegeniiber 1:12,3 Millionen fiir die folgen-
den Dosen. Von den 105 Fillen traten 35 bei Geimpften
auf, B0 bei Kontaktpersonen: weitere 14 Erkrankte

waren immunsupprimiert, und 6 Personen waren weder
geimpft worden noch in Kontakt mit Geimpften gewesen
obschon das bei ihnen isolierte Virus als impfvirus charakte:
risiert wurde. Von den 50 Fallen bei Kontaktpersonen waren
39 Patienten alter als 19 Jahre. Keiner dieser Patienten war
vollstdndig geimpft, 33 davon noch nie.

Von 1970 bis 1984 fiihrte die WHO eine Studie zur Erfassu ng
der impfassoziierten Poliomyelitisfalle durch, an der sich 13
Lander beteiligten. Die Rate der impfassoziierten Fille lag
von 1980 bis 1984 in 8 von 9 Lindern, welche OPV verwende-
ten, unter 0,3 auf 1 Million verabreichte oder ausgelieferte
Impfstoffdosen. Geimpfte waren 0- bis 0,26- und Kontaktper-
sonen 0- bis 0,25mal betroffen.

b} Inaktivierte Poliovakzine nach Salk (IPV)

Der inaktivierte, parenterale Impfstoff enthalt Polioviren al-
ler 3 Typen und erzeugt eine humorale Immunitat. Eine pri-
mére Impfung mit 4 Dosen fithrt bei Giber 95 % der Geimpf-
ten zu einer Immunitat gegen alle 3 Typen von Wildvirus.
Epidemiologische Studien weisen darauf hin, dass auch
durch IPV die Viruszirkulation in der Bevolkerung einge-
dammt werden kann. Allerdings ist bekannt, dass sich IPV-
Geimpfte in der Folge mit Wildviren infizieren kénnen und
solche im Stuhl ausscheiden; dies dirfte mit der fehlenden
Mukosa-Immunitat zusammenhangen.

Lahmungen durch heute verwendete inaktivierte Impfstoffe
sind keine bekannt geworden. Andere ernsthafte Nebenwir-
kungen sind ebenfalls nicht bekannt. Selten kénnen bei Sen-
sibilisierten Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen die im
impfstoff enthaltenen Antibiotika auftreten {vgl. Kontraindi-
kationen).

Inaktivierter Impfstoff mit erhéhter Wirksamkeit

Ein inaktivierter Impfstoff mit erhéhter Wirksamkeit wurde
kiirzlich in den USA registriert (Enhanced potency IPV = E-
IPV). Studien in verschiedenen Landern zeigten nach 2 Do-
sen eine Serokonversion von 99 bis 100 % gegeniiber allen
3 Typen. Dieser iImpfstoffistin der Schweiz noch nicht erhilt-
lich. In Zukunft wird méglicherweise ein Wechsel auf den
inaktivierten Impfstoff oder auf ein kombiniertes Vorgehen
{zuerst IPV, dann OPV) zu diskutieren sein, damit auch die
sehr seltenen Falle von impfassoziierten Poliomyelitis ver-
hindert werden kdnnen.

Ausserordentliche Impfkomplikationen sind seit Dezem-
ber 1987 der obligatorischen Meldepflicht unterstellt
und unverziiglich dem Kantonsarzt zu melden.

In der Schweiz 1990 verfiigbare Impfstoffe:
OPV: —Poloral Berna (Schweiz. Serum- & Impfinstitut)
IPV: — Poliomyelitis-Impfstoff Berna (Schweiz. Serum-
& Impfinstitut)
- DiTePerPol Impfstoff Berna
& Impfinstitut)

(Schweiz. Serum-

Dosierung:

= OPV: 1 Dosis = 0,15 ml = 3 Tropfen
(in Mehrfachpackungen mit 20, 50
und 100 Impfungen) oder

1 Dosis = 0,5 ml
{Packungen zu 1 Impfung = 0,5 ml/
Flacon und zu 10 impfungen =
5 mi/Flacon} mit einem Stiick Zuk-
ker, mit Wasser oder direkt in den
Mund.

1 mi tief subcutan oder intramus-
kular

—IPV: 1 Dosis =




Lagerung:

OPV und IPV sind bei 2 bis 8 °C vor Licht geschutzt zu lagern.
Vor dem Gebrauch ist das Verfalldatum zu kontrollieren. Un-
ter stabilen Praxisverhiltnissen kann eine Packung mit auf-
gesetztem Tropfenzadhler 1 Monat im Kdhischrank vor Licht
geschiitzt aufbewahrt werden.

5. Indikationen

Vorderhand bleibt OPV der Impfstoff der Wahl: da er

1. einfach anzuwenden ist,

2. von der Bevolkerung akzeptiert ist,

3. teilweise auch zur Impfung von Kontaktpersonen fihrt,

4. ganz wesentlich dazu beigetragen hat, die Kinderldhmung
in unserem Land praktisch zu eliminieren und

5. zu einer intestinalen Immunitat fahrt.

al Empfehlungen fir Kinder und Jugendliche

Grundimmunisierung (4 Dosen OPV): mit3,4,5und 15
bis 24 Monaten zusammen mit DTP bzw. DT und MMR

Auffrischimpfung: je 1 Boosterdosis (OPV) bei Schul-
anfang und am Schulende

Weiter ist folgendes zu beachten:

—  Der lmpfstatus ist regelmassig anhand der Impfausweise
zu kontrollieren, fehlende Dosen konnen jederzeit nach-
geholt werden. Das Intervall zwischen zwei Gaben sollte
in der Regel 4 bis 8 Wochen betragen.

— Nach der obligatorischen Schulzeit ist fur Jugendiiche,
welche weniger als 6 Dosen erhalten haben, die Gabe
einer zusatzlichen Dosis ausreichend. Jeder Jugendliche
solite aber mindestens eine Grundimmunisierung mit
4 Dosen erhalten haben.

b) Empfehlungen flir Erwachsene

Eine Auffrischimpfung mit OPV ist alle 10 Jahre fur Per-
sonen indiziert, welche einem erhdéhten Infektionsrisiko
ausgesetzt sind:

- Reisende in Endemielander (Asien,
Afrika, Mittel- und Stdamerika)

— Spitalpersonal und andere Betreuer,
die Kontakt mit Personen haben, wel-
che moglicherweise Polioviren aus-
scheiden

— Laborpersonal, welches madglicher-
weise mit Polioviren in Kontakt kommt

Weiter ist zu beachten:

-~ Alle Erwachsenen sollten in ihrer Kindheit mindestens
4 impfstoffdosen erhalten haben. Dariiber hinaus sind
regelmassige Boosterimpfungen nur fir Erwachsene, die
sich einem erhéhten infektionsrisiko aussetzen, erforder-
lich.

- Beinoch nie geimpften Erwachsenen ist die Grundimmu-
nisierung mit dem inaktivierten Impfstoff (IPV) durchzu-
fihren: 3 Dosen im Abstand von 4 bis 8 Wochen und
cine vierte Dosis nach 6 bis 12 Monaten (siehe unten}.

- Bel unvolistdndig Immunisierten, die bereits mindestens
eine Dosis OPVY erhalten haben, konnen die fehlenden
Dosen als OFV gegeben werden.

~  Der Impfstatus ist regelmaéssig anamnestisch zu kontrol-
lieren, z. B, anlasslich der Impfung der Kinder; eine un-
vollstdndige Grundimmunisierung (<4 Dosen) soll er-
ganzt werden.

—  Die Impfung {OPV) kann mit anderen Lebend- und Tot-
impfstoffen kombiniert werden. Die gleichzeitige Gabe
von immunglobulinen hat keinen negativen Einfluss.

— Obwohl bisher bei Impfung in der Schwangerschaft
durch OPV keine negativen Auswirkungen auf den Fotus
bekannt geworden sind, soll in den ersten vier Monaten
aus psychologischen Griinden von einer impfung abge-
sehen werden. Ist jedoch ein unverziglicher Schutz/ -
wendig, wird die orale Impfung empfohlen.

¢} Indikationen flr den inaktivierten Impfstoff (IPV)

~ Ungeimpfte Erwachsene und Personen mit unbekann-
tem Impfstatus: Das Risiko einer Impfpoliomyelitis durch
den oralen Lebendimpfstoff ist bei Erwachsenen im Ver-
gleich zu Kindern etwas erhoht.

—~ Bei Patienten mit Immunschwache und mit anderen Er-
krankungen des Immunsystems sowie bei bekannter
oder vermuteter HIV-infektion muss mit einer verminder-
ten Immunantwort gerechnet werden. Durch eine Imp-
fung mit IPV lasst sich jedoch ein gewisser Schutz errei-
chen.

Obwohl bis heute mit OPV keine Hinweise auf ein erhdh-
tes Impfrisiko bei asymptomatischen HiV-Positiven be-
kannt sind, sollten diese mit IPV geimpft werden.

Die Polioimpfung stellt jedoch keine Indikation fir einen
HIV-Test dar. Bei unbekanntem HIV-Status kann man wie
itblich mit OPV impfen.

— Kontaktpersonen von Patienten mit Immunschwiéche
oder mit anderen Erkrankungen des Immunsystems.
Der Impfplan fur IPV entspricht demjenigen fir OPV.

6. Kontraindikationen

—  Schwere akute Erkrankung: Verschiebung der Impfung

— Keine Impfung mit OPV fir Patienten mit Immunschwa-
che oder mit anderen Erkrankungen des Immunsystems,
deren Kontaktpersonen und HIV-Positive (siehe unter 5¢)

— [PV und OPV kénnen Spuren von Neomycin, IPV zuséiz-
lich Streptomycin enthalten und sollen deswegen bei Hy-
persensibilitdt auf diese Stoffe nicht gegeben werden
und die Problematik mit einem Spezialisten diskutiert
werden.

7. Epidemiologische Uberwachung

An die Méglichkeit einer Poliomyelitis ist immer zu denken,
wenn schlaffe Lihmungen beobachtet werden.

Jeder Verdacht auf eine Poliomyelitis ist unverziglich
dem Kantonsarzt zu melden.

Ein solcher Verdacht sollte immer Anlass zu einer sofortigen
epidemiologischen Abklarung geben, welche u. a. eine ak-
tive Suche nach weiteren méglichen Erkrankungsfallen ein-
schliesst.

Bei jedem Verdachtsfall sind Stuhiproben auf Polioviren zu
untersuchen (bis etwa 6 Wochen nach Ausbruch der Erkran-
kung nachweisbar} und Polioantikoérper im Abstand von 3
bis 4 Wochen im Blut zu bestimmen (vgl. Kapitel ilf). Nach
einer Virusisolierung sollte in jedem Fall eine Differenzie-
rung zwischen Wildviren und Impfviren angestrebt werden.
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