
Die Pocken gehörten bis zur Entdeckung 
der Kuhpocken-Vakzine durch Edward 
Jenner im Jahr 1798 zu den großen Schre-
cken der Menschheit. Nach globalen 
Impfkampagnen konnte eine Experten-
kommission der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) am 09.12.1979 erklären, 
„Smallpox has been eradicated from the 
world“ [1]. Die Ausrottung der Pocken ist 
bis heute einer der größten Erfolge des öf-
fentlichen Gesundheitswesens. Dennoch 
gibt es Restrisiken für ein erneutes Auf-
treten, beispielsweise das schwer zu er-
fassende Risiko eines bioterroristischen 
Anschlags. Infolge der Umbrüche nach 
Ende des Kalten Krieges ist nicht auszu-
schließen, dass nicht alle Pockenvirus-
Vorräte aus dem sowjetischen Biowaf-
fenprogramm vollständig vernichtet wur-
den [2]. Ein Risiko ergibt sich auch aus 
den früher in nahezu jedem Virus-Labor 
vorhandenen Pockenvirusstämmen, ob-
wohl solche Laborvorräte 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 Fläschchen mit der 
Aufschrift „Variola“ entdeckt, die teilwei-
se vermehrungsfähige Pockenviren aus 
den 1950er-Jahren enthielten [3]. Trotz 
strenger Regularien für Gentechnikarbei-
ten könnten überdies aus relativ harmlo-
sen Pocken-Stämmen durch Gentechnik-
experimente tödliche Viren entstehen [4].

Der Erreger der Pocken ist das Variola-
Virus, Genus Orthopockenviren, inner-
halb der großen 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 Hautveränderungen da-

zu. Daraus entwickeln sich pockenspezi-
fische Läsionen an Haut und Schleim-
häuten: Erytheme, Papeln, Bläschen, Pus-
teln bis hin zu Krusten im Abheilungs-
stadium. Bei etwa 30 % der ungeimpften 
und 8 % der geimpften Personen verlief 
die Pockenerkrankung tödlich. Klinisch 
steht die Abgrenzung gegenüber ande-
ren fieberhaften Erkrankungen mit Haut-
beteiligung, insbesondere den Windpo-
cken, im Vordergrund. Die Differenzial-
diagnose Pockenviren versus Herpesvi-
ren wurde auf dem bebrüteten Hühner-
ei und morphologisch (wesentlich schnel-
ler) durch Elektronenmikroskopie durch-
geführt. Heute stehen neben der schnel-
len morphologischen Diagnostik ständig 
weiterentwickelte Nukleinsäure-basierte 
Verfahren zur Verfügung, die in wenigen 
Stunden eine Diagnose, aber auch eine 
Feintypisierung ermöglichen [5, 6].

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

Mit dem nachlassenden Wissen über 
diese Erkrankung in der Ärzteschaft steigt 
auch die Gefahr, dass die notwendige Ex-
pertise für das Management eines Aus-
bruchs verloren geht und ein – wenn auch 
als nicht sehr wahrscheinlich angesehe-
ner – Anschlag mit Pockenerregern gro-
ße Auswirkungen auf das Gesundheitswe-
sen haben könnte.

Die meisten Publikationen zur Kont-
rolle von Pockenausbrüchen stammen aus 
Afrika und Asien aus der Zeit der Eradi-
kation. Die hier vorgelegte Auswertung al-
ler deutschen Fälle aus der zweiten Hälfte 

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 Öffent-
lichen Gesundheitswesens „Deutsche Me-
dizinische Wochenschrift“, „Münchner 
Medizinische Wochenschrift“ und „Bun-
desgesundheitsblatt“ für die Jahre 1945 
bis 1975 durchgeführt. Da die Artikel zu-
meist online nicht recherchierbar sind, 
wurde die Suche von Hand durchgeführt. 
Ergänzend wurde über das „Deutsche In-
stitut für Medizinische Dokumentation 
und Information“ (DIMDI) eine Online-
recherche durchgeführt.

Ergebnisse

Überblick über die Ausbrüche

Zwölf Pockenausbrüche 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-
meeangehörige behandelt. Zwei geimpf-
te deutsche Hilfspflegekräfte, bei denen 
keine Symptome bekannt wurden, infi-
zierten ihre Mütter. Ein weiterer Pfleger 
entwickelte einen Ausschlag und infizier-
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te seine ihn mit Salbe behandelnde Ver-
mieterin. Drei Mädchen aus dem Haus 
einer der geimpften Krankenhausmit-
arbeiterinnen erkrankten ebenfalls. Insge-
samt erkrankten sechs geimpfte Personen 
leicht, ein vermutlich erfolglos geimpftes 
6-jähriges Mädchen erkrankte schwer [7].

1957 Hamburg (1 Erkrankter): Ein 
28-jähriger Techniker, der 1956 auf eine 
Wiederimpfung nur mit Knötchen-
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 zurück. In Hamburg angekommen, 
fuhr er mit einem Freund zu einem Res-
taurant. Die Nacht verbrachte er mit sei-
ner Frau und seiner 8-jährigen 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 Knötchen. Am 
29.04. wurde er mit der Diagnose „grippa-
ler Infekt mit Ekzem“ stationär 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 Bestätigung 
der Diagnose wurde der Krankenwagen 
gründlich 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-
desfälle): Ein 38-jähriger Arzt, zuletzt 
1943 wiedergeimpft, flog eine Woche 
nach Fieberbeginn von Indien nach Zü-
rich. Am folgenden Tag, dem 05.12.1957 
nahm er den Zug nach Heidelberg, wo 
er trotz Krankheitsgefühl am selben Tag 
die Arbeit aufnahm [11]. Aufgrund einer 
„Follikulitis“ und Halsentzündung 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 tagsüber aber 
in seinem Büro. Erst sieben Tage später 
wurden Pocken labordiagnostisch bestä-
tigt [12].

Der Indexpatient hatte zehn seiner 
Kontakte angesteckt: sieben Kranken-
hausmitarbeiter, zwei Patienten und sei-
ne Haushälterin, die seine Kleidung ge-
waschen hatte [13]. In einigen Fällen be-
schränkte sich der Kontakt auf einen kur-
zen Aufenthalt im selben Zimmer. Dar-
über hinaus ist es zu sieben Sekundärin-
fektionen im Krankenhaus gekommen. 
Während des Ausbruchs sind zwei Per-
sonen verstorben: eine 26-jährige Ärz-
tin, die aufgrund einer Dermatitis in der 
Kindheit nicht geimpft worden war, und 
eine 70-jährige Patientin mit Leberzirrho-
se. Alle anderen Infizierten waren geimpft 
und wiesen nur einen milden Krankheits-
verlauf auf [12]. Der Indexpatient wurde 
in einem späteren Verfahren der fahrläs-
sigen Körperverletzung für schuldig be-
funden [14].

1959 Berlin (Ost) (1 Erkrankter): Ein 
27-jähriger 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 über Prag, wo er Fieber entwi-
ckelte, aus Indien zurück. Am nächsten 
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 überwies. Dort wurde eine Pocken-
infektion vermutet und zwei Tage später 
elektronenoptisch bestätigt [13]. Es wur-
den keine Übertragungen gemeldet.

1961 Ansbach (4 Erkrankte, 1 Todes-
fall): Eine Woche nach seiner Rück-
kehr aus Indien entwickelte ein 28-jäh-
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 Bläschen 
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-
raufhin wurde der Patient erneut unter-
sucht und die Pockeninfektion am 29.03. 
bestätigt.

Die Eltern des Indexpatienten, die vom 
18.03. bis 25.03. mit ihm Kontakt hatten, 

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]. Während der Va-
ter überlebte, verstarb die Mutter an hä-
morrhagischen Pocken. Der Arzt der 
Isolierstation, der am 29.03. wiederge-
impft worden war und aufgrund ausblei-
bender Impfreaktion vier Tage später er-
neut geimpft wurde, aber nur mit einer 
Knötchenbildung reagierte, erkrankte am 
22.04. mittelschwer an Pocken [16].

1961/62 Düsseldorf (5 Erkrankte, 2 To-
desfälle): Zehn Tage nach seiner Rück-
kehr aus Liberia, am 13.12.1961, entwickel-
te ein 37-jähriger 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 über das Reisedatum 
eine Rachenentzündung annahm. Am 
17.12. entwickelte sich ein als Akne gedeu-
tetes Erythem, woraufhin der Patient am 
19.12. seine Büroarbeit wieder aufnahm.

Am 29.12. erkrankte sein ohne Erfolg 
erstgeimpfter 5-jähriger Sohn, auf des-
sen Wiederimpfung aufgrund eines auf-
flackernden Ekzems verzichtet worden 
war. Als zwei Tage später 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 Dienstmädchen 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-Jährigen wies einen 
mittelschweren Verlauf auf [17].

Am 10.01.1962 trat bei einer Kranken-
schwester der Isolierstation Müdigkeit 
und zwei Tage später ein rapider Fieber-
anstieg auf. Sie verstarb am 20.01. an hä-
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 später reagierte 
sie mit Knötchenbildung [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 sekundär-hä-
morrhagischen Pocken. Auch sie war am 
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Tag der Patientenaufnahme am 01.01.1962 
– nur mit Knötchenreaktion – wiederge-
impft worden [17].

1962 Monschau-Simmerath (34 Erkrank-
te, 1 Todesfall): Dreizehn Tage nach sei-
ner Rückkehr aus Indien entwickelte ein 
32-jähriger Mechaniker am 05.01.1962 fie-
berhaftes Unwohlsein. Als drei Tage spä-
ter einzelne Hautbläschen auftraten, diag-
nostizierte der Hausarzt Windpocken. Am 
21.01. kehrte der Indexpatient zur Arbeit 
zurück. Seine 9-jährige 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 nächstgele-
genen Großstadt gebracht, da der dienst-
habende Arzt die Aufnahme zugesagt hat-
te. Nach Einschalten der zuständigen mitt-
leren und obersten Gesundheitsbehörden 
wurde das Mädchen stattdessen in einem 
Kreiskrankenhaus in Wohnortnähe iso-
liert [18]. Die Einschleusung in das Ein-
zelzimmer, das eine Doppeltürenschleu-
se zum Flur und eine eigene Toilette be-
saß, erfolgte von außen. Alle fünf weite-
ren Räume der Isolierstation waren ge-
räumt. Dennoch erkrankten weitere zwölf 
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-jährigen Sohn. Durch das Mädchen 
wurden auch die im selben Haus wohnen-
de Großmutter, der Hausarzt, ein Arzt aus 
Aachen, der Krankenwagenfahrer sowie 
vier Nachbarn angesteckt, die alle geimpft 
waren und nur leicht erkrankten.

Eine 32-jährige, in der Kindheit ge-
impfte Patientin des Krankenhauses ver-
starb an hämorrhagischen 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 Über-
träger nicht ermittelt werden [18].

1965 Kulmbach (1 Erkrankter): Ein 
49-jähriger Techniker klagte einen Tag 
nach seiner Rückkehr aus Ostafrika, wo 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Seit 1980 gelten die Pocken 
als ausgerottet. Es ist jedoch nicht auszu-
schließen, 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 
Stämmen zu bioterroristischen Anschlägen 
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 für die Ausbruchs-
kontrolle dieser lebensbedrohlichen Krank-
heit abgeleitet werden.
Methoden. Es handelt sich hier um eine 
Volltext-Handrecherche in den Hauptpublika-
tionsorganen des öffentlichen Gesundheits-
wesens in Deutschland von 1945 bis 1975.
Ergebnis und Diskussion. Nach dem zwei-
ten Weltkrieg ereigneten sich in Deutschland 
zwölf Pockenausbrüche, die hier hinsichtlich 
folgender Kenndaten ausgewertet werden: 
Beginn der Kontagiosität, Schutzwirkung der 
Impfung, Booster-Effekt bei der Wiederimp-

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-
märer Fehldiagnose durch ihre weitere Teil-
nahme am öffentlichen Leben ein besonde-
res Risiko für die Weiterverbreitung des Er-
regers dar. Die hier dargestellten Daten zei-
gen ein niedriges Infektionsrisiko für die ers-
ten drei Krankheitstage, wodurch antiepi-
demische Maßnahmen 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 Krankenhäu-
sern. Die hier dargestellten Daten dokumen-
tieren die Erfahrungen aus Deutschland und 
sollten zur Planung medizinischer und epi-
demiologischer Maßnahmen zur Ausbruchs-
kontrolle hinzugezogen werden.

Schlüsselwörter
Pocken · Wiederimpfung · Booster-
Effekt · Antiepidemische Maßnahmen · 
Vorsorgeplanung

Lessons learnt from the German smallpox 
outbreaks after World War II

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 II 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-

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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er in einem Missionskrankenhaus neben 
einem Zimmer mit Pockenkranken ge-
nächtigt hatte, über Gliederschmerzen 
und Husten, die sich vier Tage später, am 
23.10.1965, verstärkten. Er war insgesamt 
sechs Mal gegen Pocken geimpft worden, 
auf die letzten drei Impfungen zeigte er 
eine Knötchenreaktion. Am 24.10. rief er 
wegen Fiebers einen Arzt, ging aber am 
nächsten Tag wieder arbeiten, da er sich 
besser fühlte. Als sich am 27.10. verein-
zelte makulöse Erytheme zeigten, die sich 
am nächsten 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 

bestätigt [19]. Es traten keine Übertragun-
gen der Pocken auf [20].

1967 Hannover (1 Erkrankter): Ein 
Hautarzt hatte auf einer Indienreise zwei 
Krankenhäuser für Pockenkranke be-
sucht. Einen Tag nach seiner Rückkehr 
entwickelte er Vesikeln auf den Lippen, 
am Körper und unter den Fußsohlen. Er 
vermutete sofort eine Pockeninfektion, 
die auch am selben Tag, am 24.03.1967, 
bestätigt wurde. Er war 1966 und 1967 
wiedergeimpft worden. Es wurden keine 
Infektionen durch den Indexpatienten be-
kannt [21].

1967 Regensburg (2 Erkrankte): Eine 
58-jährige Geschäftsfrau bekam 12 Ta-
ge nach ihrer Rückkehr aus Indien, am 
04.03.1967, Kopfschmerzen. Wegen einer 
Hautrötung 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. 
Scharlachförmige Effloreszenzen deutete 
der Hausarzt als allergische Reaktion auf 
das Antibiotikum. Am 10.03. verschlech-
terte sich ihr Zustand, und sie wurde da-
raufhin unter der klinischen Diagnose 
„sekundär-hämorrhagische Pocken“ im 
Krankenhaus isoliert.

Am gleichen Tag wurde ihre im selben 
Haus wohnende 84-jährige 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-
fälle): Ein 20-jähriger ungeimpfter Elekt-
riker reiste, nachdem er Vaccinia-Antigen 
erhalten hatte, nach Pakistan. Während 
der Reise wurde er erfolglos geimpft. Am 
11.01.1970, zehn Tage nach seiner Rück-
kehr, wurde er mit Fieber als Typhusver-
dacht stationär in einem Einzelzimmer 
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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)

Ausbruche Infizierte Kontakte (verstorbene 
Kontakte)

Letzte erfolgreiche Impfung 
des Indexpatienten (Jahre)

Zeit (Tage) zwischen dem Auftreten erster Symptomen 
und

durch Index- pa-
tient

während des 
Ausbruchs

Aufsuchen eines 
Arztes

Verdachts-
(bestätigte)
Diagnose

Isolation

Hannover 1967 0 0 < 1 1 1 (1) n.b.a

Berlin (East) 1959 0 0 1 2 2 (4) 2

Hamburg 1957 0 0 16b 2 6 (7) 6

Hannover 1972 0 0 ~ 22 1 5 (5) 3

Kulmbach 1965 0 0 37b 4 4 (5) 4

Regensburg 1967 1 1 56 2 6 (6) 6

Ansbach 1961 2 (1) 3 (1) ~ 26 2 9 (10) 7

Düsseldorf 1961/62 2 4 (2) 2 2 18 (19) 18 (1)d

Monschau 1962 3 33 (1) n.b.a 3 26 (26) 26 d

Heidelberg 1958 10 (2) 17 (2) 15 8 8 (15) 8

Meschede 1970 17 (3) 19 (4) –c 1 6 (6) 1 (5)d

an.b. nicht bekannt.
b< 1 Jahr vorher eine Wiederimpfung mit Knötchenreaktion.
c< 1 Jahr vorher eine „Impfung“ mit Vaccinia-Antigen.
dIn Klammern die Anzahl der Tage mit unzureichender Isolierung.
eDie 7 Patienten aus Wiesbaden sind aufgrund der unvollständigen Datenlage zu letzter Impfung, Arztbesuch, Diagnose und Isolierung nicht aufgeführt.

Tab. 2 Zusammenhang zwischen Impfstatus und Schwere der Pockenerkrankung

Impfstatus und Erkrankung Erkranktea Todesfälle Fälle (%) Todesfälle 
(%)

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

Geimpft, (mittel-)schwere Er-
krankung

7 4

Nicht geimpft, milde Erkran-
kung

0 0 8,4 25

Nicht geimpft, (mittel-)schwere 
Erkrankung

8 2

Unbekannter Impfstatus 5 1 5,3 20

Summe 95 10 100 10,5
aIndexpatienten und Kontaktpersonen, alle Indexpersonen überlebten die Pockenerkrankung.
bPatienten mit schwerer, lebensbedrohlicher Grunderkrankung.



isoliert. Drei Tage später, am 14.01.1970 
wurde klinisch der Verdacht auf Pocken 
gestellt. Nach der labordiagnostischen Be-
stätigung am 16.01. wurde der Patient in 
ein Krankenhaus mit höherer Isolierleis-
tung verlegt. Dort erfolgten keine Über-
tragungen.

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

1972 Hannover (1 Erkrankter): Ein 
24-jähriger Handwerker entwickelte 11 Ta-
ge nach seiner Rückkehr aus dem Koso-
vo unspezifische Symptome. Am nächs-
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 später 
über den ganzen Körper ausbreitete, wur-
de der Patient mit Windpockenverdacht 
hospitalisiert. Am 27.03. zeigte er über 
den Körper verteilte Vesikeln. Der klini-
sche Verdacht auf Pocken wurde noch am 
selben Tag durch Elektronenmikroskopie 
bestätigt [20].

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

Diskussion

Beginn der Kontagiosität 
bei Pocken

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

kung günstige 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 fünf Tage nach Fieber-
beginn, d. h. beim Auftreten der pathog-
nomonischen Vesikeln, nahm das Risiko 
einer Übertragung zu.

Diese Ergebnisse stimmen mit denen 
aus Untersuchungen aus der Zeit der Aus-
rottungskampagne überein. Der zweite 
Tag nach Fieberbeginn wird als der Tag 
beschrieben, an dem die Kontagiosität be-
ginnt [29]. Die höchsten Viruskonzentra-
tionen im Rachenspülwasser mit Titern 
von 105 pfu/ml wurden am zweiten bis 
vierten Tag nach Fieberbeginn gemessen 
[30]. Eine andere Untersuchung an 119 Pa-
tienten ergab Virus-negative Rachenspül-
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-
gehörigen von Erkrankten zeigten je-
doch, dass sich bei 10 % der asymptoma-
tischen Kontaktpersonen (34/328 bzw. 
5/51) Virus im Rachenspülwasser nach-
weisen ließ, 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 anschließend an 
Pocken [30]. Die Hälfte der positiv getes-
teten Kontakte war geimpft. Alle Index-
patienten von positiv getesteten Kontakt-
personen zeigten sehr schwere, teilwei-
se hämorrhagische Verläufe. Bei allen In-
dexpatienten mit mildem Verlauf blieben 
die Haushaltskontakte Virus-negativ [29]. 
Nach diesen Studien kann eine Übertra-
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 könnte der Fall aus Wiesba-
den im Jahre 1947 auf „asymptomatischer 
Übertragung“ beruhen, wobei aber auch 
die Übertragung durch kontaminier-
te Wäsche in Betracht gezogen werden 
sollte, wie bei der Erkrankung der Haus-
haltshilfe des infizierten Arztes in Heidel-
berg im Jahre 1958 [13], zumal Pockenvi-

ren in Krusten längere Zeit infektiös 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-
rücklagen. Sieben geimpfte Personen zeig-
ten jedoch mittlere oder schwere Verläufe, 
vier von ihnen verstarben (. Tab. 2). Auch 
drei ältere, nur leicht an Pocken erkrank-
te Patienten verstarben, vermutlich be-
dingt durch ihre schweren Grunderkran-
kungen [37].

Diese Daten unterstreichen das be-
kannte Risiko für ungeimpfte Gesunde, 
aber auch ein Risiko für geimpfte Perso-
nen, die an anderen Erkrankungen lei-
den. Sie stimmen überein 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 kön-
nen. Von den insgesamt 95 Personen, 83 
von ihnen in Deutschland infiziert, ver-
starben trotz – als erfolgreich dokumen-
tierter – Impfung vier an hämorrhagi-
schen Pocken. In einer Studie in Madras 
hatten 3,4 % der Personen, die trotz Imp-
fung erkrankten, einen fast immer tödli-
chen hämorrhagischen Verlauf [1]. Bei ge-
impften Personen sollten zusätzliche Risi-
kofaktoren beachtet werden, so litten die 
beiden in Düsseldorf 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, hämorrhagischem 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 schützen 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 Knötchen- und 
nicht mit einer Pustelbildung reagiert hat-
ten. Knötchenreaktionen werden nur bei 
Wiederimpfungen beobachtet und sind 
ein Hinweis auf eine unzureichende Im-
munantwort. Beim Einsatz höherer Impf-
dosen ergaben sich auch bessere Impfer-
folge, begleitet von höheren Antikörperti-
tern. Bei einer Wiederimpfung mit einer 
höheren Impfdosis (107.7 versus 106.7 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 Verdünnung des 
Impfstoffs weiter ab [42]. Eine Studie von 
Herrlich an 478 standardmäßig wieder-
geimpften Wehrpflichtigen in Deutsch-
land zeigt, dass 170 der 196 (87 %) Impf-
linge mit einer Impfpustel einen 30-fach 
höheren Antikörpertiter im Hämaggluti-

nationstest aufwiesen. Eine Knötchenre-
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 mög-
liche Erklärung hierfür zeigte eine weite-
re Studie, dass Personen mit einer Knöt-
chenreaktion vor der Wiederimpfung im 
Verhältnis einen höheren Antikörpertiter 
hatten als andere geimpfte Personen, aber 
danach durchschnittlich nur einen nied-
rigen Anstieg der Antikörper aufwie-
sen [44]. Ein signifikanter Booster-Effekt 
konnte bei diesen Personen nur über eine 
höhere Impfdosis erreicht werden.

Im Gegensatz zur früher eingesetz-
ten Impflanzette ermöglicht die auch in 
Deutschland für den Notfall bevorratete 
Bifurkationsnadel eine zuverlässigere Do-
sierung des Impfstoffs, mit der die Rate an 
Knötchenreaktionen heute erheblich sin-
ken würde. In den Jahren 1960/61 hatten 
noch 63 % der über 900.000 Wiederimpf-
linge in Deutschland nur mit einer Knöt-

chenreaktion reagiert. Die Möglichkeit, 
dass trotz einer zurückliegenden Imp-
fung milde Verläufe auftreten könnten, 
kann nicht ausgeschlossen werden [45]. 
Diese Annahme wird durch eine Studie an 
246 Personen gestützt, deren Impfung 13–
88 Jahre zurücklag und die zu 97 % noch 
einen hohen spezifischen Antikörperti-
ter gegen Pockenantigene aufwiesen [46]. 
Auch bei einigen der hier beschriebenen 
Pockenfälle in Deutschland lagen die letz-
ten Impfungen teilweise über 40–50 Jahre 
zurück (. Tab. 1).

Knötchenbildung war auch bei den 
Ausbrüchen in Deutschland ein beson-
deres Risiko. Einerseits erkrankten meh-
rere geimpfte, aber nur mit Knötchenbil-
dung reagierende Indexpatienten leicht 
und stellten ein Infektionsrisiko für ihre 
Kontakte dar, besonders weil die mil-
de Symptomatik sie weiter am täglichen 
Leben teilnehmen ließ. Andererseits er-
krankten drei Kontakte mit Knötchenre-
aktion schwer; zwei von ihnen starben: 
Sie betreuten trotz unzureichender Impf-
reaktion Kranke mit dem Vollbild der 
Pocken. Bei einem Pockenausbruch in 
Deutschland könnte es zu einigen schwe-
ren Verläufen, aber auch zu vielen milden 
Erkrankungen kommen, da über die Hälf-
te der Bevölkerung wenigstens einmal ge-
impft wurde. Solche Personen stellen da-
her ein potenzielles Risiko für eine Wei-
terverbreitung des Erregers dar, da die In-
fektion durch einen milden Verlauf mög-
licherweise erst spät erkannt wird.

In drei Fällen der hier aufgeführten 
Untersuchungen erkrankten Indexpatien-
ten trotz einer regelrechten Impfung in-
nerhalb des als ausreichend angesehenen 
Zeitraumes von drei Jahren (. Tab. 1). 
Einer infizierte zwei Familienangehöri-
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 
Öffentlichkeit muss daher beachtet wer-
den, dass Personen auch bei regelrechter, 
erfolgreicher Impfung nicht vollständig 
geschützt sein können.
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Abb. 1 9 a Umfeld, 
in dem die Pockenvi-
rus-Übertragung statt-
gefunden hat (n = 84). 
Die Übertragungen am 
Arbeitsplatz erfolgten 
ebenfalls in den Kran-
kenhäusern. b Auf-
schlüsselung der im 
Krankenhaus mit dem 
Pockenvirus infizierten 
Personen nach ausge-
übter Tätigkeit (n = 59). 
Bei den erkrankten 
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tentin, Pförtner, Seel-
sorger, Schreiner

 



Übertragungsorte

Über die Hälfte der Übertragungen 
(49/84) erfolgte im Krankenhaus. Wer-
den die Fälle in Heidelberg als Kranken-
hausinfektion und nicht als Infektion am 
Arbeitsplatz gezählt, waren es sogar 70 % 
(59/84). In 20 % der Fälle wurden Fami-
lienangehörige und in 10 % Personen aus 
der Nachbarschaft infiziert.

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

Fazit

Die Analyse der Pockenausbrüche in 
Deutschland in der zweiten Hälfte des 
20. Jahrhunderts erlaubt folgende 
Schlussfolgerungen, die aktuell bei den 
Planungen im Falle eines Pockenalarms 
herangezogen werden sollten:
1. Während der ersten zwei bis drei Ta-

ge nach Fieberbeginn besteht nur 
ein sehr geringes Übertragungsrisi-
ko. Erst bei einer Rachenbeteiligung 
ist mit Kontagiosität und der Übertra-
gung durch Aerosole zu rechnen. Auf-
grund der Untersuchungsergebnisse 
zu asymptomatischen Kontaktperso-
nen ist dennoch das im Rahmenkon-
zept empfohlene Vorgehen sinnvoll, 
ab Symptombeginn mit der Rückver-
folgung von möglichen Kontaktper-
sonen zu beginnen.

2. Die Mehrzahl der erfolgreich Geimpf-
ten ist gegen schwere Infektionsver-
läufe geschützt, auch wenn die Imp-
fung lange zurückliegt. Sie können je-
doch milde erkranken und eine Infek-
tionsquelle darstellen. Todesfälle wur-
den auch in Einzelfällen bei erfolg-
reich geimpften Personen beobach-
tet. Dies muss sowohl bei der Impf-
strategie als auch bei der Kommuni-
kation mit der Öffentlichkeit berück-
sichtigt werden.

3. Wiederimpflinge mit einer Knötchen-
reaktion haben ein höheres Infekti-
ons- und Übertragungsrisiko als sol-
che mit einer Impfpustel. Die Knöt-
chenreaktion weist auf eine nur unge-
nügende Booster-Reaktion hin. Zeigt 
eine Kontaktperson nach einer Wie-
derimpfung nur eine Knötchenreak-
tion, ist besondere Aufmerksamkeit 
geboten – bei hohem Expositionsri-
siko kann eine Quarantäne erforder-
lich sein.

4. Ein hoher Grad an Kompetenz bei der 
Ärzteschaft ist entscheidend für die 
schnelle Verdachtsdiagnose und die 
Identifizierung von Erkrankten durch 
Klären von Differenzialdiagnosen. Sie 
ist auch entscheidend für das Einlei-
ten der notwendigen Maßnahmen 
im Bereich des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes zur Abriegelung des 
Ausbruchs.

5. Durch das Konzept der Sonderisolier-
stationen – mit regelmäßigem Trai-
ning und den organisatorischen und 
baulichen Gegebenheiten – wird das 
Risiko für nosokomiale Infektionen 
durch kontagiöse, lebensbedrohliche 
Erkrankungen nahezu ausgeschlos-
sen. Gleichzeitig ist es von großer Be-
deutung, dass alle Krankenhäuser 
auf eine zeitweise Isolierung und Be-
handlung von hochkontagiösen Pa-
tienten vorbereitet sind.
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