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Die Pocken gehdrten bis zur Entdeckung
der Kuhpocken-Vakzine durch Edward
Jenner im Jahr 1798 zu den grofien Schre-
cken der Menschheit. Nach globalen
Impfkampagnen konnte eine Experten-
kommission der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) am 09.12.1979 erkléren,
»Smallpox has been eradicated from the
world“ [1]. Die Ausrottung der Pocken ist
bis heute einer der grofiten Erfolge des of-
fentlichen Gesundheitswesens. Dennoch
gibt es Restrisiken fiir ein erneutes Auf-
treten, beispielsweise das schwer zu er-
fassende Risiko eines bioterroristischen
Anschlags. Infolge der Umbriiche nach
Ende des Kalten Krieges ist nicht auszu-
schlieflen, dass nicht alle Pockenvirus-
Vorrite aus dem sowjetischen Biowaf-
fenprogramm vollstindig vernichtet wur-
den [2]. Ein Risiko ergibt sich auch aus
den frither in nahezu jedem Virus-Labor
vorhandenen Pockenvirusstimmen, ob-
wohl solche Laborvorrite auf Bitten der
WHO vernichtet oder in eines der beiden
WHO-Referenzzentren (CDC, Atlanta,
USA oder Vector, Novosibirsk, Russland)
abgegeben worden sein sollten. So wur-
den z. B. im Sommer 2014 in einem Labor
in den USA mehrere Flaschchen mit der
Aufschrift ,Variola“ entdeckt, die teilwei-
se vermehrungsfihige Pockenviren aus
den 1950er-Jahren enthielten [3]. Trotz
strenger Regularien fiir Gentechnikarbei-
ten konnten iiberdies aus relativ harmlo-
sen Pocken-Stimmen durch Gentechnik-
experimente todliche Viren entstehen [4].

Der Erreger der Pocken ist das Variola-
Virus, Genus Orthopockenviren, inner-
halb der grofen Familie Poxviridae. Nach
einer Inkubationszeit von bis zu 19 Ta-
gen, durchschnittlich 10-14 Tagen, zeigen
sich erste unspezifische Symptome, wie
hohes Fieber, Kopf- und Kreuzschmer-
zen, dann kommen nach kurzer Zeit ers-
te, erythemartige Hautverdnderungen da-
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zu. Daraus entwickeln sich pockenspezi-
fische Lasionen an Haut und Schleim-
héuten: Erytheme, Papeln, Blaschen, Pus-
teln bis hin zu Krusten im Abheilungs-
stadium. Bei etwa 30% der ungeimpften
und 8% der geimpften Personen verlief
die Pockenerkrankung tddlich. Klinisch
steht die Abgrenzung gegeniiber ande-
ren fieberhaften Erkrankungen mit Haut-
beteiligung, insbesondere den Windpo-
cken, im Vordergrund. Die Differenzial-
diagnose Pockenviren versus Herpesvi-
ren wurde auf dem bebriiteten Hithner-
ei und morphologisch (wesentlich schnel-
ler) durch Elektronenmikroskopie durch-
gefiihrt. Heute stehen neben der schnel-
len morphologischen Diagnostik stindig
weiterentwickelte Nukleinsdure-basierte
Verfahren zur Verfiigung, die in wenigen
Stunden eine Diagnose, aber auch eine
Feintypisierung erméglichen [5, 6].

Nach den Anthrax-Anschligen im
Jahr 2001 in den USA wurde aus Vorsor-
ge auch in Deutschland gemeinsam von
Bund, Lindern und Fachgesellschaften
ein Rahmenkonzept ausgearbeitet, das die
fachlichen und organisatorischen Vorbe-
reitungen zu Diagnostik, seuchenhygie-
nischen Mafinahmen, Organisation von
Schutzimpfungen sowie zur Behandlung
von Pocken aufzeigt.

Mit dem nachlassenden Wissen iiber
diese Erkrankung in der Arzteschaft steigt
auch die Gefahr, dass die notwendige Ex-
pertise fiir das Management eines Aus-
bruchs verloren geht und ein — wenn auch
als nicht sehr wahrscheinlich angesehe-
ner — Anschlag mit Pockenerregern gro-
e Auswirkungen auf das Gesundheitswe-
sen haben konnte.

Die meisten Publikationen zur Kont-
rolle von Pockenausbriichen stammen aus
Afrika und Asien aus der Zeit der Eradi-
kation. Die hier vorgelegte Auswertung al-
ler deutschen Falle aus der zweiten Halfte
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des 20. Jahrhunderts soll dazu beitragen,
auf die Problematik von Pockenerkran-
kungen aufmerksam zu machen, Exper-
tise zu erhalten und gesicherte Verfahren
zur Kontrolle eines Pockenausbruchs in
einem Land mit einem hohen Standard
des Gesundheitssystem zu entwickeln.

Material und Methoden

Es wurde eine Volltextsuche in den drei
deutschen Hauptzeitschriften des Offent-
lichen Gesundheitswesens ,,Deutsche Me-
dizinische Wochenschrift®, ,,Miinchner
Medizinische Wochenschrift“ und ,,Bun-
desgesundheitsblatt® fiir die Jahre 1945
bis 1975 durchgefiihrt. Da die Artikel zu-
meist online nicht recherchierbar sind,
wurde die Suche von Hand durchgefiihrt.
Erganzend wurde tiber das ,,Deutsche In-
stitut fiir Medizinische Dokumentation
und Information“ (DIMDI) eine Online-
recherche durchgefiihrt.

Ergebnisse

Uberblick tiber die Ausbriiche

Zwolf Pockenausbriiche sind in Deutsch-
land zwischen 1947 und 1972 dokumen-
tiert, 11 in der damaligen Bundesrepub-
lik Deutschland und ein Ausbruch in der
Deutschen Demokratischen Republik.
Insgesamt erkrankten 95 Personen, von
denen 10 verstarben; 81 Erkrankte waren
geimpft.

1947 Wiesbaden (7 Erkrankte): Im
Standortspital der US-Armee in Wiesba-
den wurden an Pocken erkrankte US-Ar-
meeangehorige behandelt. Zwei geimpf-
te deutsche Hilfspflegekrifte, bei denen
keine Symptome bekannt wurden, infi-
zierten ihre Miitter. Ein weiterer Pfleger
entwickelte einen Ausschlag und infizier-



te seine ihn mit Salbe behandelnde Ver-
mieterin. Drei Madchen aus dem Haus
einer der geimpften Krankenhausmit-
arbeiterinnen erkrankten ebenfalls. Insge-
samt erkrankten sechs geimpfte Personen
leicht, ein vermutlich erfolglos geimpftes
6-jahriges Madchen erkrankte schwer [7].

1957 Hamburg (1 Erkrankter): Ein
28-jahriger Techniker, der 1956 auf eine
Wiederimpfung nur mit Knétchen-
bildung reagiert hatte [8], kehrte am
24.04.1957, einen Tag nachdem er Fie-
ber und Halsschmerzen entwickelt hat-
te, mit dem Flugzeug aus Indien und Pa-
kistan zuriick. In Hamburg angekommen,
fuhr er mit einem Freund zu einem Res-
taurant. Die Nacht verbrachte er mit sei-
ner Frau und seiner 8-jahrigen Tochter in
ihrer Ein-Zimmer-Wohnung, deren Ba-
dezimmer mit sechs weiteren Personen
geteilt wurde [9]. Aufgrund des stark ge-
stiegenen Fiebers begab er sich am 25.04.
zu seinem Arzt, der eine Angina vermu-
tete. Nach zwei Tagen entwickelte sich
ein Erythem mit kleinen Knétchen. Am
29.04. wurde er mit der Diagnose ,,grippa-
ler Infekt mit Ekzem® stationdr aufgenom-
men. Dabei teilte er das Zimmer noch ei-
nige Minuten mit einem anderen Patien-
ten, bis der Verdacht auf Pocken gestellt
und er isoliert wurde. Nach Bestatigung
der Diagnose wurde der Krankenwagen
griindlich desinfiziert. Zwischenzeitlich
waren weitere 10 Patienten in dem Wa-
gen transportiert worden [10], dennoch
wurden keine weiteren Infektionen be-
kannt [9].

1958 Heidelberg (18 Erkrankte, 2 To-
desfalle): Ein 38-jahriger Arzt, zuletzt
1943 wiedergeimpft, flog eine Woche
nach Fieberbeginn von Indien nach Zii-
rich. Am folgenden Tag, dem 05.12.1957
nahm er den Zug nach Heidelberg, wo
er trotz Krankheitsgefithl am selben Tag
die Arbeit aufnahm [11]. Aufgrund einer
»Follikulitis“ und Halsentziindung such-
te er am Abend die dermatologische Kli-
nik auf. Dort wurde ein Pockenverdacht
ausgesprochen und eine Isolation ange-
ordnet. Der Patient hielt sich nachts im
Isolierzimmer auf, arbeitete tagsiiber aber
in seinem Biiro. Erst sieben Tage spater
wurden Pocken labordiagnostisch besta-

tigt [12].

Der Indexpatient hatte zehn seiner
Kontakte angesteckt: sieben Kranken-
hausmitarbeiter, zwei Patienten und sei-
ne Haushdlterin, die seine Kleidung ge-
waschen hatte [13]. In einigen Fillen be-
schrinkte sich der Kontakt auf einen kur-
zen Aufenthalt im selben Zimmer. Dar-
tiber hinaus ist es zu sieben Sekunddrin-
fektionen im Krankenhaus gekommen.
Wihrend des Ausbruchs sind zwei Per-
sonen verstorben: eine 26-jihrige Arz-
tin, die aufgrund einer Dermatitis in der
Kindheit nicht geimpft worden war, und
eine 70-jahrige Patientin mit Leberzirrho-
se. Alle anderen Infizierten waren geimpft
und wiesen nur einen milden Krankheits-
verlauf auf [12]. Der Indexpatient wurde
in einem spéteren Verfahren der fahrlas-
sigen Korperverletzung fiir schuldig be-
funden [14].

1959 Berlin (Ost) (1 Erkrankter): Ein
27-jahriger Student, der nach eigenen
Angaben bis 1958 jedes Jahr wiederge-
impft wurde, allerdings seit 1953 nur mit
einer minimalen Hautreaktion, kehrte am
03.04.1959 iiber Prag, wo er Fieber entwi-
ckelte, aus Indien zuriick. Am nichsten
Tag flog er von Prag nach Berlin, wo er
von einem Freund in einem Auto mitge-
nommen wurde [15]. Am 05.04. suchte er
einen Arzt auf, der ihn in ein Kranken-
haus Giberwies. Dort wurde eine Pocken-
infektion vermutet und zwei Tage spater
elektronenoptisch bestatigt [13]. Es wur-
den keine Ubertragungen gemeldet.

1961 Ansbach (4 Erkrankte, 1 Todes-
fall): Eine Woche nach seiner Riick-
kehr aus Indien entwickelte ein 28-jih-
riger Fotograf am 18.03.1961 unspezifi-
sche Symptome mit Fieber [16]. Er hatte
zwei Erstimpfnarben und war 1958 ohne
Erfolg wiedergeimpft worden. Am 23.03.
bekam er ,rote Fleckchen mit Blaschen
im Mund. Unter Windpockenverdacht
wurde er am 25.03. isoliert. Aus der Kli-
nik schrieb er seinem Freund, der mit ihm
durch Indien gereist war. Erst dessen Arzt
vermutete eine Pockeninfektion und in-
formierte das Gesundheitsamt [10]. Da-
raufthin wurde der Patient erneut unter-
sucht und die Pockeninfektion am 29.03.
bestitigt.

Die Eltern des Indexpatienten, die vom
18.03. bis 25.03. mit ihm Kontakt hatten,
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waren in der Kindheit geimpft und wur-
den am 31.03. wiedergeimpft. Die Mut-
ter zeigte am 04.04. erste Symptome, der
Vater am 07.04. [16]. Wahrend der Va-
ter tiberlebte, verstarb die Mutter an ha-
morrhagischen Pocken. Der Arzt der
Isolierstation, der am 29.03. wiederge-
impft worden war und aufgrund ausblei-
bender Impfreaktion vier Tage spater er-
neut geimpft wurde, aber nur mit einer
Knoétchenbildung reagierte, erkrankte am
22.04. mittelschwer an Pocken [16].

1961/62 Diisseldorf (5 Erkrankte, 2 To-
desfalle): Zehn Tage nach seiner Riick-
kehraus Liberia,am 13.12.1961, entwickel-
te ein 37-jahriger Ingenieur Fieber. Er war
in seiner Kindheit geimpft und 1954 und
1959 mit einer kleinen Pustelreaktion wie-
dergeimpft worden [17]. Am 15.12. such-
te er einen Arzt auf, der angesichts einer
Fehlinformation iiber das Reisedatum
eine Rachenentziindung annahm. Am
17.12. entwickelte sich ein als Akne gedeu-
tetes Erythem, woraufhin der Patient am
19.12. seine Biiroarbeit wieder aufnahm.

Am 29.12. erkrankte sein ohne Erfolg
erstgeimpfter 5-jahriger Sohn, auf des-
sen Wiederimpfung aufgrund eines auf-
flackernden Ekzems verzichtet worden
war. Als zwei Tage spiter auch die in der
Kindheit geimpfte Ehefrau erste Sympto-
me zeigte, wurde am 01.01.1962 die Ver-
dachtsdiagnose Pocken gestellt: Alle drei
Personen sowie die drei weiteren Kinder
der Familie und das Dienstméddchen wur-
den im Krankenhaus isoliert [18]. Die im
siebten Monat schwangere Frau erkrank-
te nur leicht und gebar ein gesundes Baby.
Die Erkrankung des 5-Jahrigen wies einen
mittelschweren Verlauf auf [17].

Am 10.01.1962 trat bei einer Kranken-
schwester der Isolierstation Miidigkeit
und zwei Tage spiter ein rapider Fieber-
anstieg auf. Sie verstarb am 20.01. an ha-
morrhagischen Pocken. In ihrer Kind-
heit war sie geimpft und bei der Aufnah-
me der Patienten am 01.01.1962 ohne Er-
folg wiedergeimpft worden. Auf eine wei-
tere Impfung sechs Tage spiter reagierte
sie mit Knotchenbildung [17]. Eine zwei-
te Krankenschwester, die ohne direkten
Kontakt mit den Erkrankten im ,,Schleu-
sendienst” arbeitete, erkrankte am 01.02,
sie verstarb am 17.02. an sekundar-ha-
morrhagischen Pocken. Auch sie war am



Zusammenfassung - Abstract

Tagder Patientenaufnahmeam 01.01.1962
- nur mit Knétchenreaktion — wiederge-
impft worden [17].

1962 Monschau-Simmerath (34 Erkrank-
te, 1 Todesfall): Dreizehn Tage nach sei-
ner Riickkehr aus Indien entwickelte ein
32-jahriger Mechaniker am 05.01.1962 fie-
berhaftes Unwohlsein. Als drei Tage spa-
ter einzelne Hautbldschen auftraten, diag-
nostizierte der Hausarzt Windpocken. Am
21.01. kehrte der Indexpatient zur Arbeit
zuriick. Seine 9-jahrige Tochter, die ein-
mal ohne Erfolg geimpft worden war, er-
krankte am selben Tag. Am 31.01. wur-
de der Pockenverdacht gestellt und das
Kind in ein Krankenhaus der néchstgele-
genen Grofistadt gebracht, da der dienst-
habende Arzt die Aufnahme zugesagt hat-
te. Nach Einschalten der zustdndigen mitt-
leren und obersten Gesundheitsbehérden
wurde das Madchen stattdessen in einem
Kreiskrankenhaus in Wohnortnéhe iso-
liert [18]. Die Einschleusung in das Ein-
zelzimmer, das eine Doppeltiirenschleu-
se zum Flur und eine eigene Toilette be-
saf3, erfolgte von auflen. Alle fiinf weite-
ren Rdume der Isolierstation waren ge-
rdumt. Dennoch erkrankten weitere zwolf
Personen in der Klinik, mehrere ohne di-
rekten Kontakt zur Erkrankten. Vier von
ihnen infizierten insgesamt sieben weite-
re Personen, von denen wiederum drei je-
weils eine weitere Person ansteckten. Der
Indexpatient infizierte neben der Tochter
auch seine Ehefrau und den erstgeimpf-
ten 7-jahrigen Sohn. Durch das Méadchen
wurden auch die im selben Haus wohnen-
de Grofimutter, der Hausarzt, ein Arzt aus
Aachen, der Krankenwagenfahrer sowie
vier Nachbarn angesteckt, die alle geimpft
waren und nur leicht erkrankten.

Eine 32-jahrige, in der Kindheit ge-
impfte Patientin des Krankenhauses ver-
starb an hamorrhagischen Pocken. Einige
Personen mit unspezifischen Symptomen,
die zumeist in ihrer Kindheit geimpft wor-
den waren, konnten erst dadurch als Po-
ckenvirus-infiziert identifiziert werden,
dass sie Kontaktpersonen infizierten. Bei
einer erkrankten Person konnte der Uber-
trager nicht ermittelt werden [18].

1965 Kulmbach (1 Erkrankter): Ein
49-jahriger Techniker klagte einen Tag
nach seiner Riickkehr aus Ostafrika, wo
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Zusammenfassung

Hintergrund. Seit 1980 gelten die Pocken
als ausgerottet. Es ist jedoch nicht auszu-
schlieBen, dass der Erreger der Pocken, das
Variola-Virus, aus nicht vernichteten oder aus
nach der Eradikation nicht an eines der bei-
den WHO-Referenzzentren (WHO Collabo-
rating Smallpox Laboratories) abgegebenen
Stdmmen zu bioterroristischen Anschldgen
genutzt wird. Aufgrund der Weiterentwick-
lung des molekularen Engineerings steigt
zudem die Gefahr der Erzeugung neuer Po-
ckenviren.

Ziel der Arbeit. Die Auswertung von klini-
schen und epidemiologischen Daten, aus
denen Schlussfolgerungen fiir die Ausbruchs-
kontrolle dieser lebensbedrohlichen Krank-
heit abgeleitet werden.

Methoden. Es handelt sich hier um eine
Volltext-Handrecherche in den Hauptpublika-
tionsorganen des &ffentlichen Gesundheits-
wesens in Deutschland von 1945 bis 1975.
Ergebnis und Diskussion. Nach dem zwei-
ten Weltkrieg ereigneten sich in Deutschland
zwolf Pockenausbriiche, die hier hinsichtlich
folgender Kenndaten ausgewertet werden:
Beginn der Kontagiositat, Schutzwirkung der
Impfung, Booster-Effekt bei der Wiederimp-
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fung und Ansteckungsorte. Insgesamt er-
krankten 95 Personen, von denen 10 verstar-
ben. 81 der erkrankten Personen waren ge-
impft und entwickelten zu 91 % nur leichte
Symptome. Leicht Erkrankte stellten nach pri-
marer Fehldiagnose durch ihre weitere Teil-
nahme am offentlichen Leben ein besonde-
res Risiko fiir die Weiterverbreitung des Er-
regers dar. Die hier dargestellten Daten zei-
gen ein niedriges Infektionsrisiko fiir die ers-
ten drei Krankheitstage, wodurch antiepi-
demische MaBnahmen und die Kontaktver-
folgung erleichtert werden. Die meisten In-
fektionen fanden im Krankenhaus statt, dies
unterstreicht die Bedeutung einer guten Vor-
bereitung auch von peripheren Krankenhdu-
sern. Die hier dargestellten Daten dokumen-
tieren die Erfahrungen aus Deutschland und
sollten zur Planung medizinischer und epi-
demiologischer MaBnahmen zur Ausbruchs-
kontrolle hinzugezogen werden.

Schliisselworter

Pocken - Wiederimpfung - Booster-
Effekt - Antiepidemische MaBnahmen -
Vorsorgeplanung

outbreaks after World War Il

Abstract

Background. Even though smallpox was de-
clared eradicated by WHO in 1980, it cannot
be ruled out that the etiological variola virus
could be used as a biological weapon. Unde-
stroyed viruses from biowarfare programmes,
virus strains left undetected in a freezer or
dangerous recombinant poxvirus constructs
could cause dangerous outbreaks in a rela-
tively unprotected population.

Objectives. Despite an abundance of studies
performed during the eradication of small-
pox, epidemiological data for preparedness
planning and outbreak control in modern, in-
dustrialized countries are scarce.

Material and methods. Full-text hand
search for the period from 1945 to 1975 in
the main German public health journals.
Results. After World War Il 12 smallpox out-
breaks occurred in Germany. They were stud-
ied with the focus on the period of conta-
giousness, the protective effect of vaccina-
tion, booster-effect of revaccination and

the place of infection. A total of 95 individu-

Lessons learnt from the German smallpox

als contracted smallpox, including 10 fatali-
ties. Despite having been previously vaccinat-
ed, 81 vaccinated persons came down with
smallpox, yet 91% of them developed on-

ly mild symptoms. These patients present-

ed a high risk for spreading the infection to
contact persons due to misinterpretation of
symptoms and the continuing social con-
tacts. Basically, the risk of transmission in the
first 2 to 3 days after onset of symptoms was
low, thus facilitating antiepidemic measures.
The importance of hospital preparedness is
emphasized by the fact that most infections
occurred in hospitals.

Conclusion. The data analyzed provide valu-
able information for today’s outbreak re-
sponse planning and counter bioterrorism
preparedness.

Keywords
Smallpox - Vaccination - Transmission -
Antiepidemic measures - Preparedness
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Tab. 1 Zahl der Infizierten pro Pockenausbruch; Impfstatus und Beginn der Isolierung der Indexpatienten. (sortiert nach der Anzahl infizierter

Personen durch den Indexpatienten)

Ausbruch®

Infizierte Kontakte (verstorbene

Letzte erfolgreiche Impfung  Zeit (Tage) zwischen dem Auftreten erster Symptomen

Kontakte) des Indexpatienten (Jahre)  und

durch Index- pa- wahrend des Aufsuchen eines  Verdachts- Isolation

tient Ausbruchs Arztes (bestatigte)

Diagnose

Hannover 1967 0 0 <1 1 1(1) n.b:2
Berlin (East) 1959 0 0 1 2 2(4) 2
Hamburg 1957 0 0 16° 2 6(7) 6
Hannover 1972 0 0 ~22 1 5(5) 3
Kulmbach 1965 0 0 37° 4 4(5) 4
Regensburg 1967 1 1 56 2 6 (6) 6
Ansbach 1961 2(1) 3(1) ~26 2 9(10) 7
Disseldorf 1961/62 2 4(2) 2 2 18(19) 18 (1)d
Monschau 1962 3 33(1) nb?2 3 26 (26) 264
Heidelberg 1958 10(2) 17 (2) 15 8 8(15) 8
Meschede 1970 173) 19 (4) = 1 6 (6) 1(5)¢

an.b. nicht bekannt.

b< 1 Jahr vorher eine Wiederimpfung mit Knétchenreaktion.

€< 1 Jahrvorher eine,Impfung” mit Vaccinia-Antigen.

dn Klammern die Anzahl der Tage mit unzureichender Isolierung.
®Die 7 Patienten aus Wiesbaden sind aufgrund der unvollstindigen Datenlage zu letzter Impfung, Arztbesuch, Diagnose und Isolierung nicht aufgefiihrt.

Tab. 2 Zusammenhang zwischen Impfstatus und Schwere der Pockenerkrankung

Impfstatus und Erkrankung Erkrankte? Todesfille Falle (%) Todesfille
(%)

Geimpft, milde Erkrankung 75 3b 86,3 8,5

Geimpft, (mittel-)schwere Er- 7 4

krankung

Nicht geimpft, milde Erkran- 0 0 84 25

kung

Nicht geimpft, (mittel-)schwere 8 2

Erkrankung

Unbekannter Impfstatus 5 1 53 20

Summe 95 10 100 10,5

“Indexpatienten und Kontaktpersonen, alle Indexpersonen tberlebten die Pockenerkrankung.
bPatienten mit schwerer, lebensbedrohlicher Grunderkrankung.

er in einem Missionskrankenhaus neben
einem Zimmer mit Pockenkranken ge-
néchtigt hatte, tiber Gliederschmerzen
und Husten, die sich vier Tage spéter, am
23.10.1965, verstarkten. Er war insgesamt
sechs Mal gegen Pocken geimpft worden,
auf die letzten drei Impfungen zeigte er
eine Knoétchenreaktion. Am 24.10. rief er
wegen Fiebers einen Arzt, ging aber am
néchsten Tag wieder arbeiten, da er sich
besser fiihlte. Als sich am 27.10. verein-
zelte makul6se Erytheme zeigten, die sich
am ndchsten Tag zu Vesikeln und Pusteln
entwickelten, wurde eine Pockenerkran-
kung vermutet. Der Patient wurde am
28.10. isoliert und die Diagnose nach we-
nigen Stunden elektronenmikroskopisch

bestitigt [19]. Es traten keine Ubertragun-
gen der Pocken auf [20].

1967 Hannover (1 Erkrankter): Ein
Hautarzt hatte auf einer Indienreise zwei
Krankenhduser fiir Pockenkranke be-
sucht. Einen Tag nach seiner Riickkehr
entwickelte er Vesikeln auf den Lippen,
am Korper und unter den Fuflsohlen. Er
vermutete sofort eine Pockeninfektion,
die auch am selben Tag, am 24.03.1967,
bestatigt wurde. Er war 1966 und 1967
wiedergeimpft worden. Es wurden keine
Infektionen durch den Indexpatienten be-
kannt [21].
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1967 Regensburg (2 Erkrankte): Eine
58-jahrige Geschiftsfrau bekam 12 Ta-
ge nach ihrer Riickkehr aus Indien, am
04.03.1967, Kopfschmerzen. Wegen einer
Hautrétung wurde ihr am 06.03. Penicil-
lin gespritzt. Sie war als Kind erfolgreich
erstgeimpft worden, die Wiederimpfung
1965 war nicht kontrolliert worden und
es war keine weitere Impfnarbe sichtbar.
Scharlachférmige Effloreszenzen deutete
der Hausarzt als allergische Reaktion auf
das Antibiotikum. Am 10.03. verschlech-
terte sich ihr Zustand, und sie wurde da-
rauthin unter der klinischen Diagnose
»sekundér-hamorrhagische Pocken® im
Krankenhaus isoliert.

Am gleichen Tag wurde jhre im selben
Haus wohnende 84-jahrige Tante, die seit
ihrer Kindheit an Herzinsuffizienz litt, mit
Vaccinia-Antigen und hohen Dosen Im-
munglobulin prophylaktisch behandelt.
Sie erkrankte am 23.03. an einer milden
Form [22].

1970 Meschede (20 Erkrankte, 4 Todes-
félle): Ein 20-jahriger ungeimpfter Elekt-
riker reiste, nachdem er Vaccinia- Antigen
erhalten hatte, nach Pakistan. Wahrend
der Reise wurde er erfolglos geimpft. Am
11.01.1970, zehn Tage nach seiner Riick-
kehr, wurde er mit Fieber als Typhusver-
dacht stationdr in einem Einzelzimmer
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isoliert. Drei Tage spdter, am 14.01.1970
wurde klinisch der Verdacht auf Pocken
gestellt. Nach der labordiagnostischen Be-
statigung am 16.01. wurde der Patient in
ein Krankenhaus mit hoherer Isolierleis-
tung verlegt. Dort erfolgten keine Uber-
tragungen.

Im ersten Krankenhaus erkrank-
ten jedoch 13 Patienten sowie drei Kran-
kenschwestern und ein Besucher, wahr-
scheinlich durch Ubertragungen des Erre-
gers aufgrund von Luftzug [1, 23, 24]. Drei
vorher ungeimpfte Personen erkrankten
sehr schwer, eine von ihnen, eine 17-jéh-
rige Krankenschwester, verstarb. Die an-
deren Infizierten waren geimpft [25] und
erkrankten nur leicht. Trotz Impfung und
milder Pockensymptome verstarben auch
drei éltere Patienten mit schweren Grund-
erkrankungen. Zusitzlich traten zwei Se-
kundérinfektionen durch Krankenhaus-
patienten auf [24].

1972 Hannover (1 Erkrankter): Ein
24-jahriger Handwerker entwickelte 11 Ta-
ge nach seiner Riickkehr aus dem Koso-
vo unspezifische Symptome. Am nichs-
ten Tag, dem 23.03.1972, bildeten sich klei-
ne Vesikeln im Gesicht. Der aufgesuchte
Dermatologe verschrieb eine Heilsalbe.
Als sich der Ausschlag zwei Tage spater
tiber den ganzen Korper ausbreitete, wur-
de der Patient mit Windpockenverdacht
hospitalisiert. Am 27.03. zeigte er iiber
den Korper verteilte Vesikeln. Der klini-
sche Verdacht auf Pocken wurde noch am
selben Tag durch Elektronenmikroskopie
bestitigt [20].

Der Patient teilte sich in Hannover zu-
sammen mit sechs weiteren Personen ein
Hostelzimmer [26]. Es traten keine weite-
ren Fille auf. Eine besondere Herausfor-
derung fiir die Anamnese und Diagnostik
ergab sich durch einen parallel auftreten-
den Windpockenausbruch [27].

Diskussion

Beginn der Kontagiositat
bei Pocken

Nach Aussage der WHO wird ein Er-
krankter erst nach dem Auftreten von
Fieber infektios [28]. Die Analyse der 12
Ausbriiche in Deutschland unterstreicht
diese fiir das Management der Erkran-

kung giinstige Feststellung. Indexpatien-
ten, die innerhalb von zwei bis vier Tagen
nach dem ersten Auftreten von Fieber ef-
fizient isoliert wurden, haben keine wei-
tere Person angesteckt (@ Tab. 1). Erfolgte
die Isolierung erst fiinf Tage nach Fieber-
beginn, d. h. beim Auftreten der pathog-
nomonischen Vesikeln, nahm das Risiko
einer Ubertragung zu.

Diese Ergebnisse stimmen mit denen
aus Untersuchungen aus der Zeit der Aus-
rottungskampagne iiberein. Der zweite
Tag nach Fieberbeginn wird als der Tag
beschrieben, an dem die Kontagiositit be-
ginnt [29]. Die hochsten Viruskonzentra-
tionen im Rachenspiilwasser mit Titern
von 10° pfu/ml wurden am zweiten bis
vierten Tag nach Fieberbeginn gemessen
[30]. Eine andere Untersuchungan 119 Pa-
tienten ergab Virus-negative Rachenspiil-
wasser an den ersten beiden Tagen nach
Fieberbeginn. Am dritten Tag waren 50 %
der Proben positiv, gefolgt von Tag sechs
bis neun mit einem Maximum von 65 %
positiven Proben [31].

Studien aus Indien mit Haushaltsan-
gehorigen von Erkrankten zeigten je-
doch, dass sich bei 10% der asymptoma-
tischen Kontaktpersonen (34/328 bzw.
5/51) Virus im Rachenspiilwasser nach-
weisen lief3, die Titer lagen allerdings
durchschnittlich zwei Log-Stufen niedri-
ger als bei Pockenpatienten [32-35]. Nur
vier respektive eine dieser positiv geteste-
ten Kontakte erkrankten anschlieffend an
Pocken [30]. Die Hilfte der positiv getes-
teten Kontakte war geimpft. Alle Index-
patienten von positiv getesteten Kontakt-
personen zeigten sehr schwere, teilwei-
se hdmorrhagische Verlaufe. Bei allen In-
dexpatienten mit mildem Verlauf blieben
die Haushaltskontakte Virus-negativ [29].
Nach diesen Studien kann eine Ubertra-
gung durch asymptomatische Kontakt-
personen - insbesondere von Personen
mit Kontakt zu schwer erkrankten Pa-
tienten — nicht ausgeschlossen werden
und bedarf eines genauen Augenmerks. In
Deutschland konnte der Fall aus Wiesba-
den im Jahre 1947 auf ,,asymptomatischer
Ubertragung“ beruhen, wobei aber auch
die Ubertragung durch kontaminier-
te Wische in Betracht gezogen werden
sollte, wie bei der Erkrankung der Haus-
haltshilfe des infizierten Arztes in Heidel-
berg im Jahre 1958 [13], zumal Pockenvi-
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ren in Krusten langere Zeit infektios blei-
ben [36].

Der Einfluss von Impf- und
Gesundheitsstatus auf die
Schwere der Pockenerkrankung

Von den 81 geimpften und dennoch an
Pocken erkrankten Personen hatten 90 %
einen milden oder sehr milden Verlauf,
selbst wenn ihre Impfungen in der Kind-
heit erfolgten und daher sehr lange zu-
riicklagen. Sieben geimpfte Personen zeig-
ten jedoch mittlere oder schwere Verlaufe,
vier von ihnen verstarben (8 Tab. 2). Auch
drei éltere, nur leicht an Pocken erkrank-
te Patienten verstarben, vermutlich be-
dingt durch ihre schweren Grunderkran-
kungen [37].

Diese Daten unterstreichen das be-
kannte Risiko fiir ungeimpfte Gesunde,
aber auch ein Risiko fiir geimpfte Perso-
nen, die an anderen Erkrankungen lei-
den. Sie stimmen {iberein mit einer euro-
paweiten Studie zu Pockenerkrankungen
nach dem Zweiten Weltkrieg [38]. Sie zei-
gen aber auch, dass auch geimpfte, gesun-
de Personen an Pocken versterben kon-
nen. Von den insgesamt 95 Personen, 83
von ihnen in Deutschland infiziert, ver-
starben trotz - als erfolgreich dokumen-
tierter - Impfung vier an hamorrhagi-
schen Pocken. In einer Studie in Madras
hatten 3,4 % der Personen, die trotz Imp-
fung erkrankten, einen fast immer t6dli-
chen hamorrhagischen Verlauf [1]. Bei ge-
impften Personen sollten zusitzliche Risi-
kofaktoren beachtet werden, so litten die
beiden in Diisseldorf verstorbenen Kran-
kenschwestern an Ekzemen und hatten
eine Hepatitis in ihrer Anamnese [17].
Bei einem Ausbruch in Jugoslawien im
Jahr 1972 war bei drei von sieben Perso-
nen mit letalem, hamorrhagischem Aus-
gang bekannt, dass sie an einer Hepatitis
litten [39].

Bei der Impf- und Isolierungsstrategie
ist daher zu beachten, dass beide Grup-
pen, Ungeimpfte, aber auch geimpfte Pa-
tienten mit anderen Erkrankungen, be-
sonders zu schiitzen sind.
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Wiederimpfung, lokale
Impfreaktion und Impfschutz

Bei Pockenerkrankten wurde hier mehr-
fach beobachtet, dass sie auf ihre letzte
Wiederimpfung nur mit Knétchen- und
nicht mit einer Pustelbildung reagiert hat-
ten. Knotchenreaktionen werden nur bei
Wiederimpfungen beobachtet und sind
ein Hinweis auf eine unzureichende Im-
munantwort. Beim Einsatz hoherer Impf-
dosen ergaben sich auch bessere Impfer-
folge, begleitet von hoheren Antikorperti-
tern. Bei einer Wiederimpfung mit einer
hoéheren Impfdosis (1077 versus 10%7 ID/
ml) stieg der Anteil erfolgreicher Impfun-
gen von 25 auf 90 % [40, 41]. Im Vergleich
dazu nahm die Zahl erfolgreicher Wie-
derimpfungen mit der Verdiinnung des
Impfstoffs weiter ab [42]. Eine Studie von
Herrlich an 478 standardmaf3ig wieder-
geimpften Wehrpflichtigen in Deutsch-
land zeigt, dass 170 der 196 (87 %) Impf-
linge mit einer Impfpustel einen 30-fach
hoheren Antikorpertiter im Hamaggluti-

sorger, Schreiner

nationstest aufwiesen. Eine Knétchenre-
aktion wurde bei 274 Wiederimpflingen
beobachtet und blieb bei 126 (50 %) oh-
ne signifikanten Titeranstieg, und nur 7%
zeigten einen vergleichbaren Anstieg zu
denen mit Pustelreaktion [43]. Als mog-
liche Erklarung hierfiir zeigte eine weite-
re Studie, dass Personen mit einer Knot-
chenreaktion vor der Wiederimpfung im
Verhiltnis einen hoheren Antikorpertiter
hatten als andere geimpfte Personen, aber
danach durchschnittlich nur einen nied-
rigen Anstieg der Antikorper aufwie-
sen [44]. Ein signifikanter Booster-Effekt
konnte bei diesen Personen nur iiber eine
hohere Impfdosis erreicht werden.

Im Gegensatz zur frither eingesetz-
ten Impflanzette ermoglicht die auch in
Deutschland fiir den Notfall bevorratete
Bifurkationsnadel eine zuverlassigere Do-
sierung des Impfstoffs, mit der die Rate an
Knoétchenreaktionen heute erheblich sin-
ken wiirde. In den Jahren 1960/61 hatten
noch 63 % der iiber 900.000 Wiederimpf-
linge in Deutschland nur mit einer Knét-
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chenreaktion reagiert. Die Moglichkeit,
dass trotz einer zuriickliegenden Imp-
fung milde Verldufe auftreten konnten,
kann nicht ausgeschlossen werden [45].
Diese Annahme wird durch eine Studie an
246 Personen gestiitzt, deren Impfung 13-
88 Jahre zuriicklag und die zu 97 % noch
einen hohen spezifischen Antikorperti-
ter gegen Pockenantigene aufwiesen [46].
Auch bei einigen der hier beschriebenen
Pockenfille in Deutschland lagen die letz-
ten Impfungen teilweise iiber 40-50 Jahre
zuriick (8 Tab. 1).

Knétchenbildung war auch bei den
Ausbriichen in Deutschland ein beson-
deres Risiko. Einerseits erkrankten meh-
rere geimpfte, aber nur mit Knotchenbil-
dung reagierende Indexpatienten leicht
und stellten ein Infektionsrisiko fiir ihre
Kontakte dar, besonders weil die mil-
de Symptomatik sie weiter am taglichen
Leben teilnehmen lie}. Andererseits er-
krankten drei Kontakte mit Knotchenre-
aktion schwer; zwei von ihnen starben:
Sie betreuten trotz unzureichender Impf-
reaktion Kranke mit dem Vollbild der
Pocken. Bei einem Pockenausbruch in
Deutschland konnte es zu einigen schwe-
ren Verldufen, aber auch zu vielen milden
Erkrankungen kommen, da iiber die Half-
te der Bevolkerung wenigstens einmal ge-
impft wurde. Solche Personen stellen da-
her ein potenzielles Risiko fiir eine Wei-
terverbreitung des Erregers dar, da die In-
fektion durch einen milden Verlauf még-
licherweise erst spit erkannt wird.

In drei Féllen der hier aufgefiihrten
Untersuchungen erkrankten Indexpatien-
ten trotz einer regelrechten Impfung in-
nerhalb des als ausreichend angesehenen
Zeitraumes von drei Jahren (8 Tab. 1).
Einer infizierte zwei Familienangehori-
ge, von denen einer erfolgreich, der an-
dere erfolglos geimpft war. In diesem Fall
wurde die Erkrankung erst nach 18 Tagen
erkannt, wobei in der gesamten Zeit enge
Kontakte zwischen den Personen bestan-
den [17]. Beim Management eines Aus-
bruchs und der Kommunikation mit der
Offentlichkeit muss daher beachtet wer-
den, dass Personen auch bei regelrechter,
erfolgreicher Impfung nicht vollstindig
geschiitzt sein konnen.
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Ubertragungsorte

Uber die Hilfte der Ubertragungen
(49/84) erfolgte im Krankenhaus. Wer-
den die Fille in Heidelberg als Kranken-
hausinfektion und nicht als Infektion am
Arbeitsplatz gezihlt, waren es sogar 70 %
(59/84). In 20 % der Fille wurden Fami-
lienangehorige und in 10 % Personen aus
der Nachbarschaft infiziert.

Patienten im Krankenhaus und Kran-
kenhauspersonal waren im gleichen Aus-
mafd mit je 29 Erkrankungen betroffen
(8 Abb. 1). In den in Deutschland heu-
te vorhandenen sieben Sonderisoliersta-
tionen ist angesichts des hohen Ausbil-
dungsgrades das Risiko einer nosoko-
mialen Ubertragung nahezu ausgeschlos-
sen. Die Analyse der 12 Ausbriiche zeig-
te jedoch, dass die Indexfalle nicht als ers-
tes bei Fachérzten oder in Spezialklini-
ken vorstellig werden. Es ist daher dafiir
Sorge zu tragen, dass die Arzteschaft und
auch Kliniken in der Peripherie Kompe-
tenz zur Behandlung hochkontagioser Pa-
tienten aufbauen, erhalten und pflegen, da
sie damit rechnen miissen, hochkontagio-
se Patienten zu versorgen, bevor diese ver-
legt werden konnen. Dies ist insbesonde-
re von Interesse, wenn bei einem Massen-
anfall Infizierter, z. B. bei einem bioterro-
ristischen Anschlag, keine Verlegung der
betroffenen Personen méglich sein sollte.

Fazit

Die Analyse der Pockenausbriiche in
Deutschland in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts erlaubt folgende
Schlussfolgerungen, die aktuell bei den
Planungen im Falle eines Pockenalarms
herangezogen werden sollten:
1. Wahrend der ersten zwei bis drei Ta-
ge nach Fieberbeginn besteht nur
ein sehr geringes Ubertragungsrisi-
ko. Erst bei einer Rachenbeteiligung
ist mit Kontagiositit und der Ubertra-
gung durch Aerosole zu rechnen. Auf-

2. Die Mehrzahl der erfolgreich Geimpf-

ten ist gegen schwere Infektionsver-
laufe geschiitzt, auch wenn die Imp-
fung lange zuriickliegt. Sie konnen je-
doch milde erkranken und eine Infek-
tionsquelle darstellen. Todesfalle wur-
den auch in Einzelféllen bei erfolg-
reich geimpften Personen beobach-
tet. Dies muss sowohl bei der Impf-
strategie als auch bei der Kommuni-
kation mit der Offentlichkeit beriick-
sichtigt werden.

. Wiederimpflinge mit einer Knétchen-

reaktion haben ein hoheres Infekti-
ons- und Ubertragungsrisiko als sol-
che mit einer Impfpustel. Die Knot-
chenreaktion weist auf eine nur unge-
niigende Booster-Reaktion hin. Zeigt
eine Kontaktperson nach einer Wie-
derimpfung nur eine Knotchenreak-
tion, ist besondere Aufmerksamkeit
geboten - bei hohem Expositionsri-
siko kann eine Quarantane erforder-
lich sein.

. Ein hoher Grad an Kompetenz bei der

Arzteschaft ist entscheidend fiir die
schnelle Verdachtsdiagnose und die
Identifizierung von Erkrankten durch
Klaren von Differenzialdiagnosen. Sie
ist auch entscheidend fiir das Einlei-
ten der notwendigen MaBnahmen
im Bereich des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes zur Abriegelung des
Ausbruchs.

. Durch das Konzept der Sonderisolier-

stationen — mit regelmaBigem Trai-
ning und den organisatorischen und
baulichen Gegebenheiten - wird das
Risiko fiir nosokomiale Infektionen
durch kontagiose, lebensbedrohliche
Erkrankungen nahezu ausgeschlos-
sen. Gleichzeitig ist es von gro3er Be-
deutung, dass alle Krankenhduser
auf eine zeitweise Isolierung und Be-
handlung von hochkontagitésen Pa-
tienten vorbereitet sind.

grund der Untersuchungsergebnisse
zu asymptomatischen Kontaktperso-
nen ist dennoch das im Rahmenkon-
zept empfohlene Vorgehen sinnvoll,
ab Symptombeginn mit der Riickver-
folgung von maglichen Kontaktper-
sonen zu beginnen.

Korrespondenzadresse

Dr. J. Sasse

Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin
SasseJ@rki.de

736 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 - 2015

Danksagung. Vielen Dank an Frau Gloria Castro-
Frenzel fiir die umfassende Hand-Recherche der
Literatur.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Sasse und H.R. Gelderblom
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

—_

w

w

~

Nel

20.

. Fenner F, Henderson DA, Arita |, Jezek Z, Ladnyi ID

(1988) Smallpox and its eradication. WHO, Geneva

. Brumfiel G (2003) Russia’s bioweapons labs: still

out in the cold. Nature 423:678-680

. Cdc (2014) CDC media statement on newly disco-

vered smallpox specimens. In:CDC, http://www.
cdc.gov/media/releases/2014/s0708-NIH.html. Zu-
gegriffen: 12. Jan. 2015

Jackson RJ, Ramsay AJ, Christensen CD, Beaton S,
Hall DF, Ramshaw IA (2001) Expression of mouse
interleukin-4 by a recombinant ectromelia virus
suppresses cytolytic lymphocyte responses and
overcomes genetic resistance to mousepox. J Virol
75:1205-1210

. Gelderblom H (2003) Elektronenmikroskopie im

Methodenspektrum der Bioterrorismus-Diagnos-
tik. Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Ge-
sundheitsschutz 46:984-988

Nitsche A, Ellerbrok H, Pauli G (2004) Detection of
orthopoxvirus DNA by real-time PCR and identifi-
cation of variola virus DNA by melting analysis. J
Clin Microbiol 42:1207-1213

. Zur G (1948) Sporadische Flle von Variola Vera

und Variolois im Februar-Marz 1947. Dtsch Med
Wochenschr 73:195-198

. Nauck EG (1957) Die Bedeutung der Pocken im

internationalen Reiseverkehr. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
3:37-38

. Andres KH, Lieske H, Lippelt H et al (1958) Variola.

Dtsch Med Wochenschr 83:12-17

. Anders W (1961) Epidemiologische Besonderhei-

ten der Pockenausbriiche im Nachkriegsdeutsch-
land. Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Ge-
sundheitsschutz 4:181-184

. Wolff G (1959) Die Heidelberger Pockenepidemie.

Dtsch Med Wochenschr 84:639-639

. Anonym (1959) Pockenfélle in Heidelberg. Dtsch

Med Wochenschr 84:209-210

. Dumjahn G (1960) Epidemiologische Betrachtun-

gen zur Pockengeféhrdung Europas. Dtsch Ge-
sundheitsw 15:2435-2443

Daniels B (1963) Zur Rechtsprechung tiber die Po-
ckenerkrankungen in Heidelberg. Off. Gesund-
heitsdienst 25:106-107

. Dumjahn G, Kima T, Henne K (1959) Ein Fall von

Variolois. Dtsch Gesundheitsw 14:1649-1655

. Herrlich A, Diesfeld HJ, Schmidt H (1961) Die Po-

ckenerkrankungen in Ansbach 1961. Dtsch Med
Wochenschr 30:1413-1420

. Baier D (1964) Die Disseldorfer Pockenerkrankun-

gen 1961/62. Miinch Med Wochenschr 106:1917-
1926

. Anders W, Posch J (1962) Die Pockenausbriiche

1961/62 in Nordrhein- Westfalen. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
17:265-269

. Freidank P, Heeger W, Spies A, Stickl H (1966) Po-

cken in Kulmbach. Miinch Med Wochenschr
108:869-874

Anders W (1966) Pocken in Kulmbach. Bundesge-
sundheitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
9(2):21-22


http://www.cdc.gov/media/releases/2014/s0708-NIH.html
http://www.cdc.gov/media/releases/2014/s0708-NIH.html

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29

30.

31

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Hopken W, Willers H, Knocke K et al (1973) Pocken-
erkrankung im Médrz 1967. Dtsch Med Wochenschr
98:587-593

Epp C, Schopp W (1967) Pocken in Regensburg.
Dtsch Med Wochenschr 93:384-387

Wehrle PF, Posch J, Richter KH, Henderson DA
(1970) An airborne outbreak of smallpox in a Ger-
man hospital and its significance with respect to
other recent outbreaks in Europe. Bull Wid Hith
Org/Bull Org mond Santé 43:669-679

Gelfand HM, Posch J (1971) The recent outbreak of
smallpox in Meschede, West Germany. Am J Epide-
miol 93(4):234-237

Kleinschmidt H, Honnef B (1971) [Protection
against smallpox in hospitals]. Med Welt 39:1521-
1523

Hartung J (1973) Bericht tiber den 2. Pockenalarm
in Hannover. Der Hausarzt 24:454-455

Wirtz A, Gottschalk R, Weber H (2003) Manage-
ment biologischer Gefahrenlagen. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
46:1001-1009

WHO (2009) factsheets smallpox. In: http://www.
who.int/mediacentre/factsheets/smallpox/en/in-
dex.html. Zugegriffen: 17. Feb. 2012

. Henderson DA, Inglesby TV, Barlett JG et al

(1999) Smallpox as biological weapon. JAMA
281(22):2127-2137

Sarkar JK, Mitra AC, Mukherjee MK, De SK, Mazum-
dar DG (1973) Virus excretion in smallpox/1. Excre-
tion in the throat, urine, and conjunctiva of pati-
ents. Bull Wid Hith Org 48:517-522

Downie AW, St. Vincent LS, Meiklejohn G et al
(1961) Studies on the virus content of mouth was-
hings in the acute phase of smallpox. Bull Wid Hith
Org 25:49-53

Sarkar JK, Mitra AC, Mukherjee MK, De SK, Mazum-
dar DG (1973) Virus excretion in smallpox/2. Excre-
tion in the throats of household contacts. Bull Wid
Hith Org 48:523-527

Sarkar JK, Mitra AC, Mukherjee MK (1974) Durati-
on of virus excretion in the throat of asymptomatic
household contacts of smallpox patients. Indian
Med Res 62 (12):1800-1803

Sarkar JK, Chakravarty T, Roy KM, Chakravarty NN,
Poddar G, Sarkar RK (1973) Serial isolation of va-
riola virus in the throat of household contacts of
smallpox cases. Bull Calcutta Sch Trop Med 11:21-
23

Sarkar JK, Mitra AC, Mukherjee MK, De SK (1972)
Variola virus in the throat of healthy contacts of
smallpox cases. Bull Calcutta Sch Trop Med 10:61-
62

Pauli G, Blumel J, Burger R et al (2010) Orthopox vi-
ruses: Infections in humans. Transfus Med Hemot-
her 37:351-364

Richter KH, Ippen H (1970) Der Pockenausbruch im
Meschede. Arch Hyg 154:88-89

Mack TM (1972) Smallpox in Europe, 1950-1971.)
Infect Dis 125(2):161-169

Kecmanovic M, Suvakovic V (1975) Der Einflu

des Impfstatus auf die klinische Pockenform und
den Krankheitsausgang. Miinch Med Wochenschr
117(3):87-92

Richter KH, Posch J (1963) Pockenschutzimpfun-
gen beim Auftreten von Pockenerkrankungen.
Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesund-
heitsschutz 6(13):6-200

Herrlich A, Ehrengut W, Mayr A, Munz E, Schleus-
sing H (1965) Die Pockenschutzimpfung. In: Hand-
buch der Schutzimpfungen. Springer, Berlin, S 60—
312

42.

43.

45.

46.

Frey SE, Newman FK, Yan L, Belshe RB (2003) Re-
sponse to smallpox vaccine in persons immunized
in the distant past. JAMA 289(24):3295-3299
Herrlich A, Adldinger H, Mobest H (1965) [Mor-
phologic and serologic evaluation of the reaction
to smallpox revaccination with special reference
to virus neutralizing antibodies]. Dtsch Med Wo-
chenschr 90:2225-2229

Von Dostal V, Haenzel | (1965) Zur Immunitat und
Problematik der Pockenschutzwiederimpfung.
Schweiz Med Wochenschr 95:1749-1751

Meier E (1964) Die Pockenschutzimpfung in der
Bundesrepublik Deutschland 1960 und 1961. Bun-
desgesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesund-
heitsschutz 7(5):7-73

Taub DD, Ershler WB, Janowski M et al (2008) Im-
munity from smallpox vaccine persists for deca-
des: a longitudinal study. Am J Med 121:1058-
1064

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 - 2015 ‘ 737


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/smallpox/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/smallpox/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/smallpox/en/index.html

	﻿Pockenausbrüche nach dem zweiten Weltkrieg in Deutschland
	﻿Zusammenfassung
	﻿Abstract
	﻿Material und Methoden
	﻿Ergebnisse
	﻿Überblick über die Ausbrüche

	﻿Diskussion
	﻿Beginn der Kontagiosität bei Pocken
	﻿Der Einfluss von Impf- und Gesundheitsstatus auf die Schwere der Pockenerkrankung
	﻿Wiederimpfung, lokale Impfreaktion und Impfschutz
	﻿Übertragungsorte

	﻿Fazit
	﻿Literatur


