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Zusammenfassung Die Eradikation einer Infektionskrankheit bedeutet die welt-
weite Ausrottung eines Krankheitserregers. Dies ist der Menschheit bisher erst einmal 
gelungen: die Eradikation der Pocken konnte von der Weltgesundheitsorganisation 
nach einem zehnjährigen Programm im Jahre 1980 deklariert werden. Im Jahre 1988 
begann die Weltgemeinschaft das Eradikations-Programm der Poliomyelitis / Kinder-
lähmung (GPEI). Seitdem wurde die Zahl der Polio-Fälle um über 99 % reduziert. Die 
ursprüngliche Prognose war allerdings, dass die Ausrottung aller Polioviren bereits 
im Jahre 2000 erreicht sein würde. Da sich dies als unrealistisch erwies, legte die GPEI 
immer wieder neue Fristen fest (zuletzt das Ende des Jahres 2023), diese konnten aber 
alle nicht eingehalten werden. Der Wildtyp des Poliovirus Typ 1 ist in Pakistan und 
Afghanistan nach wie vor endemisch und droht weiterhin, sich auf andere Länder 
auszubreiten. Darüber hinaus stellen sekundäre Epidemien, die durch zum Wildtyp 
zurück-mutierte oral applizierte Polioviren aus Impfstoffen verursacht werden, in vielen 
Ländern weiterhin ein großes Problem dar. Das Ziel der Polio Eradikation steht daher 
heute vor folgenden komplexen Herausforderungen: (1) Ablehnung oder Nicht-Durch-
führbarkeit der Impfprogramme in zahlreichen Ländern, insbesondere aufgrund von 
Krieg und Bürgerkrieg sowie humanitärer Katastrophen; (2) Übergang vom vertikalen 
Ausrottungsprogramm zu einer Integration der verbleibenden GPEI-Funktionen in 
nationale Gesundheitssysteme; (3) Globaler Wechsel von oraler Polio-Lebend-Impfung 
zu inaktivierter Polio-Impfung; (4) Vernichtung aller Laborbestände an Polioviren; 
(5) Kontrolle der Polio-Ausbreitung von Langzeitausscheidern; (6) Gewährleistung 
maximaler Sicherheit in Impfstoff-produzierenden Fabriken; (7) Verhinderung einer 
absichtlichen Verbreitung de-novo-synthetisierter Polioviren; und (8) Zunahme von 
Spendermüdigkeit, die durch aktuelle geopolitische Krisen noch verstärkt wird. Da sich 
alle Prognosen bisher als falsch erwiesen haben, erscheint es heute rationaler, GPEI 
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zu beenden und stattdessen eine systematische und nachhaltige Polio-Bekämpfung im 
Rahmen einer global verbesserten allgemeinen Gesundheitsversorgung zu etablieren. 

1 Einführung

Elimination bedeutet „die Reduzierung der Übertragung einer Krankheit in einem be-
stimmten geografischen Gebiet oder Land unter einen vorab festgelegten Schwellen-
wert“, während Eradikation definiert ist als „die weltweite Reduzierung einer Krankheit 
auf null aufgrund organisierter Programme“.1 Eine Grundannahme für die Durch-
führung von Eradikationsmaßnahmen ist es, dass nach dem Erfolg eines solchen 
Programmes vorbeugende Maßnahmen gestoppt und dadurch Ressourcen gespart 
werden können.2 

Es gab während des 20. Jahrhunderts bereits zahlreiche Ansätze, einzelne Infek-
tionskrankheiten mit den damals verfügbaren Interventionen zu auszurotten (z. B. 
Gelbfieber über Mückenbekämpfung und Frambösie durch die Therapie mit Penicillin); 
diese Programme waren aber nicht gut geplant oder sie basierten auf falschen An-
nahmen und sind daher letztendlich alle gescheitert. Dies betraf auch das nach dem 
2. Weltkrieg begonnene und über 15 Jahre betriebene aufwendige Malaria-Eradika-
tionsprogramm, dass im Jahre 1969 aufgrund zunehmender Resistenzentwicklung von 
Malariaerregern und Überträgermücken, sowie nicht funktionaler Gesundheitsdienste 
in Endemie-Ländern, beendet wurde.3 

Die Pocken sind bisher die einzige menschliche Krankheit, die erfolgreich ausge-
rottet wurde.4  Nach einem intensiven globalen Eradikations-Programm über einen Zeit-
raum von 10 Jahren konnte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Eradikation 
der Pocken im Jahre 1980 deklarieren. Seitdem gab es keine Pockenfälle mehr, allerdings 
ist das Virus noch in zwei Hochsicherheitslaboren in den USA und in Russland vor-
handen. Seit der Eradikation der Pocken wurden auch andere Infektionskrankheiten 
als Kandidaten für globale Ausrottungsprogramme in Betracht gezogen, wobei die 
Drakunkulose (Medinawurm) – eine hauptsächlich im ländlichen Afrika vorkommende 
Parasitose – und die durch Viren hervorgerufene Poliomyelitis (Kinderlähmung) die 
bekanntesten sind.2 Das globale Programm zur Ausrottung der Drakunkulose und 
das globale Programm zur Ausrottung der Poliomyelitis (Global Polio Eradication  
Initiative, GPEI) wurden bereits in den 1980er Jahren ins Leben gerufen.5,6 Beide Pro-
gramme haben die Zahl der Fälle weltweit dramatisch reduziert, aber der angestrebte 
Erfolg wird durch unvorhergesehene Herausforderungen auf „der letzten Meile“ er-
schwert und sogar infrage gestellt.5,7 
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2 Epidemiologie und Klinik

Poliomyelitis (Polio) wird durch das Wildtyp-Poliovirus (WPV) Typ 1, 2 oder 3 verur-
sacht.6 WPV ist ein hauptsächlich fäkal-oral übertragenes, hochinfektiöses Enterovirus, 
dass in der Vergangenheit vor allem kleine Kinder betroffen hat.6 Die Infektion verläuft 
häufig asymptomatisch oder führt nur zu leichten und unspezifischen Symptomen; 
nur 0,1–0,5 % der Infektionen führen zu paralytischer Polio, die mit einer Mortalität 
von 5–10 % einhergeht.6 Obwohl bereits vor etwa 200 Jahren vereinzelte Fälle von 
paralytischer Polio gesehen wurden, gibt es keine Hinweise auf Epidemien vor dem 
Ende des 19. Jahrhunderts. Im 20. Jahrhundert kam es dann in den wohlhabenderen 
Ländern Europas und Nordamerikas regelmäßig zu Polio-Epidemien. Dies wurde durch 
verbesserte Hygiene erklärt, die zu einer Verzögerung des Erstinfektionsalters führte, 
in dem die Kinder dann nicht mehr durch mütterliche Antikörper geschützt sind.⁸ Der 
Höhepunkt der Polio-Fälle lag in Europa und Nordamerika in den 1950er Jahren bei 
etwa 600 000 Fällen pro Jahr, während in Ländern mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen (low- and middle income countries, LMICs) erst ab den 1960er Jahren eine 
steigende Zahl von Polio-Fällen beobachtet wurde.⁶ Die Entwicklung, Registrierung 
und Einführung wirksamer Polio-Impfstoffe in Ländern mit hohem Einkommen (high 
income countries, HICs) – der mit Formalin inaktivierte Salk Polio-Impfstoff (IPV) im 
Jahr 1955 und der abgeschwächte Sabin Life Oral Polio Impfstoff (OPV) im Jahr 1961 – 
führten dann zu einem raschen Rückgang der Polio-Fälle.⁷ 

Abbildung 1: Poliomyelitis in Deutschland 1910–2020 (Quelle: Wikimedia)
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Auch in Deutschland gab es noch bis in die 50er Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
schwere Polio-Epidemien mit tausenden von Fällen, die erst durch umfangreiche Impf-
kampagnen („Schluckimpfung ist süß, Kinderlähmung ist grausam“) beendet wurden.⁶ 
(Abbildung 1)

3 Geschichte des GPEI 

Vor fünfzig Jahren, im Jahre 1974, begann die WHO im Rahmen des globalen Immu-
nisierungsprogramms (Essential Programme on Immunization, EPI) damit, Kinder in 
LMICs mit OPV zu immunisieren. Dies reichte jedoch nicht aus, um Polio zu kontrollie-
ren.6,9 GPEI wurde 1988, inspiriert durch den Erfolg der Pocken-Ausrottung, ins Leben 
gerufen.2 Es wurde als öffentlich-private Partnerschaft unter der Leitung nationaler 
Regierungen mit Unterstützung von sechs internationalen Partnern (WHO, UNICEF, 
US CDC, Gates Stiftung, Rotary International, GAVI) konzipiert, mit dem Ziel, die Polio 
bis zum Jahr 2000 auszurotten.7 Im Jahr 1988 war Polio noch in 125 Ländern endemisch 
mit etwa 350 000 Fällen pro Jahr.6 GPEI strebte eine hohe OPV-Abdeckung durch das 
routinemäßige EPI-Programm der WHO an, ergänzt durch Massenimpfkampagnen. 
Damals deuteten Modellstudien darauf hin, dass die Ausrottung kostengünstiger ist 
als Kontrollmaßnahmen.10,11 Diese Studien wurden jedoch kritisiert, da sie auf äußerst 
optimistischen Annahmen beruhten.12-14 OPV ist einfach zu verabreichen, führt zu einer 
Immunität auch auf den Schleimhäuten des Darms, und trägt durch hohe Infektiosität 
auch zusätzlich zur Herdenimmunität bei.6 OPV wurde im weiteren Verlauf in HICs 
durch IPV ersetzt, um seltene Fälle von Impfpolio zu vermeiden.7

GPEI war sehr erfolgreich darin, die Zahl der weltweiten Polio-Fälle und der 
endemischen Länder rasch zu reduzieren.7 Das Programm hat weltweit mehr als  
1,5 Millionen Leben gerettet und rund 20 Millionen Fälle von paralytischer Polio ver-
mieden.7,15 Es gelang auch die Ausrottung des Wildtyp-Poliovirus Typ 2 (WPV2) und  
Typ 3 (WPV3), deren Eradikation von der WHO in den Jahren 2015 und 2019 erklärt 
wurde.7 Allerdings waren bisher alle Prognosen zum erfolgreichen Abschluss des  
Eradikations-Programmes falsch. Die ursprüngliche Planung, Polio bis zum Jahre 2000 
auszurotten, wurde vollständig verfehlt. Auch in den folgenden Jahren scheiterten die 
weiteren Deadlines des GPEI. Die jüngste Prognose lautete, dass bis zum Ende des 
Jahres 2023 sowohl die letzten WPV Viren wie auch alle mutierten OPV-Impfviren 
eliminiert sein würden. Auch dieses Ziel wurde verfehlt. Anfang des Jahres 2024 
finden immer noch WPV1-Übertragung in Pakistan und Afghanistan statt, und es 
gibt weiterhin eine große Anzahl von Ausbrüchen durch mutierte OPV-Impfviren in 
zahlreichen Ländern.7,16
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Im Jahr 2014 erklärte die WHO die Übertragung von Polio zu einem „gesundheit-
lichen Notfall von internationaler Tragweite“, und dieser Status hat sich bis heute nicht 
geändert.17,18 Die Hauptstrategie der GPEI ist die Ausrottung aller Polio-Viren, gefolgt 
von der Zerstörung oder Eindämmung aller Bestände an Polioviren und schließlich 
die Beendigung der Polioimpfungen.7,19,20 Ein Problem ist die geringe Immunogenität 
von OPV in Ländern mit hoher Bevölkerungsdichte und mangelnder Hygiene auch 
aufgrund einer hohen Prävalenz anderer gastrointestinaler Infektionen.21 Obwohl 
durch eine veränderte Zusammensetzung des OPV die Eliminierung von Polio sogar 
in Indien gelang, führte der anschließende globale Wechsel von trivalentem zu biva-
lentem OPV zu einem dramatischen Anstieg der Impfpolio-Fälle in Afrika, und dies 
ist primär durch die unzureichende Abdeckung der Bevölkerungen durch Routine-
Impfprogramme begründet.7,22 

Die neueste Polio-Eradikations-Strategie 2022–2026 zielt weiterhin auf die  
vollständige Unterbrechung der Polio-Übertragungen weltweit.20 Während Ziel Eins 
dieser Strategie (WPV1-Eradikation) hauptsächlich auf programmatischen Verbesse-
rungen in Afghanistan und Pakistan basiert, baut Ziel Zwei (Impfpolio-Eradikation) auf 
dem Einsatz von neuartigen OPV mit geringerer Wahrscheinlichkeit einer Rückmuta-
tion zu WPV.23,24 Ein erster Prototyp dieses neuartigen OPV (nOPV2) wurde bereits in 
Kampagnen in 23 Ländern verabreicht.23,25 Während die neuen oralen Polioimpfstoffe 
per Definition weitaus stabiler sind als herkömmliche OPVs, haben sich in einigen 
Fällen bei der Anwendung von nOPV2 bereits wieder neurovirulente Mutationen 
entwickelt.26

4 Aktuelle Entwicklungen

In den letzten Jahren wurden weltweit noch tausende Fälle von paralytischer Polio 
gemeldet, die meisten dieser Fälle ereigneten sich in der afrikanischen Region und 
der östlichen Mittelmeerregion der WHO.23 Afghanistan und Pakistan sind die beiden 
verbliebenden Länder mit endemischer WPV1-Übertragung im Jahr 2024. Aufgrund 
enger sozialer, kultureller und wirtschaftlicher Beziehungen und intensiven grenz-
überschreitenden Bewegungen kann die Eliminierung der Polio nur in beiden Ländern 
gleichzeitig erreicht werden.27-30 Politische Veränderungen, anhaltende Sicherheits-
probleme, allgemeine Schwächen der Gesundheitssysteme, geringe EPI-Abdeckung in 
Teilgebieten, intensive grenzüberschreitende Mobilität der Menschen, und eine weit 
verbreitete Impfskepsis bleiben in diesen beiden Ländern die größten Hindernisse für 
die Ausrottung der Poliomyelitis.23

Anhaltende Polio-Ausbrüche in zahlreichen Ländern stellen wahrscheinlich die 
größte Bedrohung für die Ausrottung der Kinderlähmung dar.23 Die meisten Ausbrüche 
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werden durch mutierte OPV Viren verursacht, und dieses Problem wurde durch die 
COVID-19-Pandemie noch verstärkt. Die Pandemie und die erfolgten Corona-Kon-
troll-Maßnahmen haben GPEI  erheblich beeinträchtigt und außerdem die EPI-Ab-
deckung und die Verfügbarkeit von Gesundheitsdiensten reduziert.31–33 Die Zahl der 
OPV-Impfpolio-Fälle ist weiterhin hoch; im Jahr 2022 wurden weltweit insgesamt 864 
Impfpolio-Fälle gemeldet.20 Bis Anfang 2023 wurden weitere 65 Fälle aus mehr als 20 
Ländern gemeldet.32 Diese Ausbrüche konzentrierten sich in den letzten Jahren auf vier 
Länder, in denen Krieg und Bürgerkrieg zu anhaltenden humanitären Katastrophen 
geführt haben: Demokratische Republik Kongo, Nigeria, Somalia und Jemen.32 Es ist 
unwahrscheinlich, dass die Polio-Ausbrüche in diesen Ländern in absehbarer Zeit 
vollständig unter Kontrolle gebracht werden können.

In Malawi und Mosambik traten im Jahre 2021 mehrere Fälle von WPV1 auf.34,35 
Der Ursprung konnte auf Pakistan zurückgeführt werden. Der Ausbruch konnte durch 
die Impfung von Millionen Kindern in beiden Ländern sowie in den Nachbarländern 
gestoppt werden. (Abbildung 2)

 
Abbildung 2: Mütter und Kinder warten auf die Polio-Impfung in Burkina Faso  
(Quelle: Olaf Müller, privat)

Auch aus HICs (z. B. USA, Kanada, Vereinigtes Königreich, Israel) wurden in den letzten 
Jahren wieder Poliofälle und die Verbreitung von Polioviren gemeldet.36 Im Jahr 2022 
erkrankte ein ungeimpfter junger Mann in einer orthodoxen jüdischen Gemeinde in 
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New York an paralytischer Polio und es wurden mutierte Impfviren über einen län-
geren Zeitraum im Abwassersystem von der Stadt nachgewiesen.37 Diese Fälle waren 
mit Virus-Isolaten aus London / UK, Quebec/Kanada und Jerusalem/Israel genetisch 
verwandt und es wurden sowohl in London wie auch in Quebec mutierte Polio-Impf-
vieren im Abwasser nachgewiesen.38

5 Herausforderungen für GPEI

Die Pocken hatten die idealen Eigenschaften einer Erkrankung zur Eradikation; prak-
tisch alle Infektionen führten zu manifesten Erkrankungen, es gab eine klare epi-
demiologische Falldefinition, und es existierte ein nahezu perfekter Impfstoff.⁴ Dies 
ermöglichte die Ausrottung innerhalb von einem Jahrzehnt zwischen dem Beginn des 
Programms im Jahr 1966 und dem letzten gemeldeten Fall im Jahr 1977, und dies mit 
einem sehr moderaten Budget.⁴ All dies trifft auf Polio nicht zu: Die Polio-Infektionen 
verlaufen häufig asymptomatisch, das Virus hat sich meist schon über einen längeren 
Zeitraum verbreitet, bevor klinische Fälle diagnostiziert werden, und die vorhandenen 
Impfstoffe sind alles andere als perfekt.6,7

Selbst wenn die Ausrottung von WPV1 in naher Zukunft erklärt werden könnte, 
und wenn es gelingen sollte, alle Impfpolio-Ausbrüche zu unterbinden, dann blieben 
immer noch zahlreiche Herausforderungen, um das Ziel einer dauerhaften Eradikation 
zu gewährleisten: (1) Neben den bereits genannten Problemen von Krieg und Bürger-
krieg in den betroffenen Ländern des mittleren Ostens bis hin zu den zahlreichen 
Konfliktgebieten West- und Zentralafrikas, sind die Polio-Impfkampagnen auch durch 
direkte und häufig religiös oder kulturell motivierte Angriffe auf Impfteams sowie 
durch Boykott-Aufrufe in verschiedenen Regionen gefährdet.23 Auch wurde wieder-
holt über eine schlechte Qualität der Polio-Kampagnen in Endemiegebieten berichtet. 
23 (2) Der globale Wechsel von OPV zu IPV begann bereits im Jahre 2019, als in allen 
Ländern mit laufenden OPV Programmen eine erste IPV-Dosis erfolgreich eingeführt 
wurde.23 Allerdings kam es in vielen Ländern zu gravierenden IPV-Engpässen, die 
IPV Abdeckung ist in vielen Sub-Regionen noch sehr niedrig, und die Einführung 
einer zweiten IPV Dosis wurde in vielen Ländern noch gar nicht begonnen.39 (3) An-
gesichts der Vielzahl an OPV-Beständen in LMIC und der unbekannten Anzahl von 
Gesundheitseinrichtungen und Laboratorien, die Stuhlproben mit Polioviren in ihren 
Gefrierschränken haben, ist die Zerstörung aller nicht essentiellen Bestände an WPV 
und OPV weltweit möglicherweise unmöglich.7 (4) Da Polio sich über Langzeitaus-
scheider mit primärer Immundefizienz (z. B. Personen mit einem B-Zell-Defekt) immer 
wieder neu verbreiten kann, ist es problematisch, diese Populationen zu identifizieren 
und wirksame Virostatika zu entwickeln.40,41 (5) Die Garantie maximaler Sicherheit in 
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IPV-produzierenden Fabriken ist weiterhin nicht gewährleistet. Es hat sich gezeigt, dass 
Polioviren sogar in hochentwickelten Ländern wie den Niederlanden aus solchen Ein-
richtungen entweichen können.42 (6) Die Verhinderung einer absichtlichen Verbreitung 
von im Labor synthetisierten Polioviren ist eine weitgehend unberücksichtigte Heraus-
forderung.43 Angesichts zunehmender geopolitischer Spannungen und terroristischer 
Bedrohungen könnten solche Freisetzungen zu neuen Polio-Ausbrüchen führen. (7) 
Nach Jahrzehnten der GPEI-Finanzierung (zuletzt ca. 1 Milliarde US$ pro Jahr) sind 
internationale Geber, nationale Regierungen und betroffene Bevölkerungsgruppen 
gegenüber diesem teuren, langwierigen und weiterhin erfolglosen Programm zuneh-
mend kritisch eingestellt.7 Diese Spendermüdigkeit wird durch die aktuellen globalen 
geopolitischen Krisen, die mit ernsthaften wirtschaftlichen Belastungen einhergehen, 
noch weiter verstärkt. Angesichts all dieser Herausforderungen, bestehen ernsthafte 
Zweifel, ob die GPEI letztendlich ihr Hauptziel erreichen kann.7,21,44 Es erscheint vielen 
Experten daher heute sinnvoller, die Ausrottung von Polio als Krankheit und nicht die 
Ausrottung des Virus anzustreben.44,45 Dies könnte durch die Aufrechterhaltung hoher 
Polio-Immunitätsraten über gut konzipierte Impfprogramme als Teil einer insgesamt 
verbesserten globalen Basis-Gesundheitsversorgung erreicht werden.7

6 Diskussion 

Seit der Gründung von GPEI im Jahre 1988 hat die internationale Gemeinschaft die 
Bemühungen zur Ausrottung der Poliomyelitis mit rund 20 Milliarden US-Dollar an 
öffentlichen und privaten Spendergeldern unterstützt.46 Darüber hinaus sind für den 
Zeitraum 2022–2026 weitere Ausgaben in Höhe von 5 Milliarden US-Dollar geplant.46 
Hierbei sind die Kosten für die Bereitstellung von IPV durch GAVI noch nicht enthalten.

Wäre die GPEI am Ende erfolgreich, dann könnte der hohe finanzielle Einsatz als 
kosteneffektiv und sinnvoll betrachtet werden, da für kontinuierliche Polio-Bekämp-
fungsprogramme sicherlich langfristig noch viel mehr Geld ausgegeben werden müsste. 
Im Vergleich von GPEI mit dem Pockenausrottungsprogramm gibt es allerdings den 
klaren Unterschied, dass die Impfung und Überwachung der Pocken kurz nach der 
Ausrottung beendet und durch die Einsparung von Ressourcen eine hohe Ausrottungs-
dividende erzielt werden konnte. Wenn die Ausrottung der Poliomyelitis erfolgreich 
sein würde, müssten allerdings die Impfungen aufgrund der genannten hohen Risiken 
für neue Ausbrüche auf unbestimmte Zeit weitergeführt werden, so dass sich keine 
Ausrottungsdividende ergeben würde. Dieser Unterschied muss offen kommuniziert 
werden, da er Konsequenzen für die öffentliche Gesundheitsplanung hat. 

Es bleibt somit bei der bereits vor 10 Jahren formulierten Forderung: „Wir sollten 
eine Ausstiegsstrategie für die GPEI entwickeln, die sich auf die Poliobekämpfung 
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durch verbesserte EPI, eingebettet in eine weltweit gestärkte primäre Gesundheitsver-
sorgung, konzentrieren sollte.“47
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