CI4- 6500 - Berlin, den 20. April 1972

Erzebnisniederschrift
tiber die konstituierende Sitzung der
"Sténdigen Impfkommission des Bundesgesundheitsamtes®
am 14.4,1972 in Berlin.

Teilnehner:

Prof. Dr.med. G. Henneberg (Vorsitzender)
Dr.med. H. Drausnick, Miinchen

Prof. Dr.med. R. Haas, Freiburg

Prof. Dr.med. H. Habs, Bonn

Prof. Dr.med. P.V. ILundt, Berlin

FProf. Dr.med. K. Petzelt, Hannover
Dr.med. H.-Ph. P6hn, Berlin

Prof. Dr.med. H. Raettig, Berlin

Dr.med. W. Schumacher, Bonn-Bad Godesberg
Prof. Dr.med. H. Spiess, Minchen

Prof. Dr.med. H.~J. Weise, Berlin

verhindert waren:

Priv.Doz. Dr.med. W. Ehrengut, Hamburg
Prof., Dr.med. H., Stickl, Miinchen

Beginn der Sitzung: 10,30 Uhr — Aushindigung der Diskussions-

unterlagen



Tagesordnungsounkt 1:

BegrliBung durch den Prédsidenten

Nach der BegriiBung durch den Prédsidenten gab Herr Lundt einen
kurzen Uberblick iiber die Grundsitze der Kommissionsarbeit

des Bundesgesundheitsamtes und dankte den Anwesenden fiir die
Bereitwilligkeit zur langfristigen Mitarbeit in der "Sté&ndigen
Impfkommission des Bundesgesundheitsamtes", die sich mit die-
ser Er6ffnungssitzung konstituiert hat.

Tagesordnungspunkt 2:
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Herr Weise betonte die Notwendigkeit, Impferfordernisse in
Abhidngigkeit vom Spektrum der aktuellen Infektionskrankheiten
zu beurteilen. Dieses Spektrum &ndert sich allmdhlich und

im gleichen MaBe verschieben sich die Relationen zwischen
Erkrankungsrisiko und Impfrisiko. Die Bewertung von Nutzen

und Schaden einer Impfung erfordert deshalb ein wiederholtes
Abwégen aller sich wandelnder Faktoren, zu denen u.a. auch

neue Impfstoffe gehdren. Diese Aufgabe kann nur eine Kommission
erfiillen, die einen Uberblick iiber alle Impffragen besitzt

und Einzelfragen in die Gesamtproblematik einordnet.

Die Bewertung traditioneller und der Einflthrung neuer Impfun-
gen ist schwieriger geworden, weil Impfungen hdufig nicht
mehr der Ausrottung von Krankheiten (z.B. Pocken, Poliomyeli-
tis), sondern lediglich dem Schutz bestimmter Risikogruppen
(z.B. bei RSteln, Tetanus) dienen. Die Impfprogramme des
Offentlichen Gesundheitsdienstes miissen dieser neuen
Situation angepaBt werden.

Die Kommission soll das Bundesgesundheitsamt dabei unter-
stiitzen, aus dem Strom der wissenschaftlichen Erkenntnisse
und Erfahrungen das herauszufiltern, was fiir den Fortschritt
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des Impfwesens und die Fdrderung der Volksgesundheit uner-
laBlich ist. Dabeli wird eine kritische und zuriickhaltende
Uberpriifung aller Anregungen und Neuerungen notwendig sein,
well Empfehlungen und MaBnahmen amtlicher Institutionen
ihrerseits einer besonders kritischen Beurteilung der Offent-
lichkeit unterliegen und hdufig rechtliche Folgerungen nach
sich ziehen. Die Kommission soll sich - dhnlich dem Public
Health Service Advisory Committee on Immunization Practices
der USA - mit Grundsatzfragen beschidftigen, die alle Tr..Ffun-
gen und vorrangig deren Empfehlung und Anwendung im Rahmen
des Offentlichen Gesundheitsdienstes betreffen. Dazu ist die
Aufstellung eines Themenkatalogs und das Setzen von Priori-

tdten notwendig
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Herr Weige: Der Themenkatalog muB sich am Gesichtspunkt

der Dringlichkeit orientieren., Im Vordergrund stehen Fragen
und Auftrédge, die dem Bundesgesundheitsamt vom Bundesminister
fir Jugend, Familie und Gesundheit und von der Arbeitsgemein-
schaft der Leitenden Medizinalbeamten der ILinder sowie von
einzelnen obersten Landesgesundheitsbehbrden zuflieRBen. Was
die Prioritdten anlangt, ist also die Kommission nicht v&llig
frei in der Auswahl ihrer Themen. Von Fall zu Fall wird ent-
schieden werden miissen, ob Unterausschiisse zu griinden oder
Sachverstédndige zuzuziehen sind. Die Kommission wird auch
"Hausaufgaben'" an ihre Mitglieder verteilen miissen.

Einem Vorschlag von Herrn Haas folgend, wird das BGA die
Zusammenarbeit mit anderen Institutionen und Gremien pflegen,
die sich mit Teilproblemen des Impfwesens beschidftigen, wie
Z.B. die Deutsche Vereinigung zur Bekimpfung der Kinderlih-
mung und anderer Viruskrankheiten. Eine Arbeitsteilung mit
diesen und dhnlichen Gremien erscheint sinnvoll und zweck-
mEBig; die "Stdndige Impfkommission des Bundesgesundheits-
amtes" muBl allerdings Ergebnisse anderer Gremien einer eigenen



neutralen Wertung aus dem Blickwinkel des Offentlichen
Gesundheitswesens unterziehen.

Die Frequenz der Sitzungen wird von dem Umfang der Jjeweils
aktuellen Aufgaben abhingen; zwei Sitzungen pro Jahr werden
wahrscheinlich das Minimum darstellen. Der Tagungsort
braucht nicht immer Berlin zu'sein, es kdmen - falls dies
gewlnscht wird - auch die Institute der Mitglieder in
Betracht,

Es werden nur Ergebnisprotokolle gefertigt; wilread der
Sitzungen sollen schon méglichst kurze Beschliisse oder
Grundsétze formuliert werden. Bei allen Verlautbarungen
soll die Mehrheitsmeinung wiedergegeben und die Ansicht

der Minoritdt {(mit Namensnennung) verdeutlicht werden,

so daB AuBenstehende sich ein klares Bild iiker dis Meinungs-
bildung in der Kommission machen k&nnen.

fagesgrdnungspunkt %: Diskussion
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Die Diskussion bewegte sich um gzwei Hauptthemen:
a) Prioritdten innerhalb des Themenkatalogs der Keommission sowie
b) Arbeitsweise und Form der Darstellung der Arbeitsergebnisse.

a) Prioritdten

Von den Vertretern des Bundesgesundheitsamtes wurde die
impfung (s.a. TO-Punkt 4) in den Vordergrund geriickt., Auf
die Frage von Herrn Habs nach der Abgrenzung der Kommissions-
arbelt zur diesbezliglichen Fragestellung des Bundesministers
fir Jugend, Familie und Gesundheit an den Bundesgesundheits-
rat betonte Herr Schumacher die Unabhingigkeit der beiden
Vorgénge; der Bundesgesundheitsrat habe mehr gesundheits-—
politische Aspekte, das BGA wissenschaftliche Gesichtspunkte

ins Auge zu fassen.,



Herr Haas schlug vor, die Kommission auch mit der Frage der
Mischimpfstoffe (R8teln, Masern, Mumps) zu befassen. Auch
das Problem der Bewertung des Vaccinia-Antigens sei mittels
biostatistischer Methoden bearbeitungswiirdig; hierzu kdnne-
ten auch andere Gremien herangezogen und u.U. Auftrige ver—
geben werden. Desgleichen bestiinden hinsichtlich des
Yaccinia-Tmmunglobulins noch offene Fragen.

Von Herrn Spiess wurden Themen der Mumpsimpfung und Gamme-
globulinprophylaxe angesprochen, Herr Drausnick erwilinte die
neuen Pockenimpfstoffe von Stickl.
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Herr Weise referierte die Themenvorschlige von Herrn Ehrengut
(in dessen Schreiben vom 3.1.1972), die sich auf die Beibe-
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rung des Tetanusimpfschutzgg der Erwachsenen, die offentliche
Empfehiung der Masernlebendimpfung und die breitere Anwen-
dung von Vaccinia-Antigen in Kombination mit dem Diphtherie-
Tetanus-Impfstoff konzentrierten. Zum letzten Fi.kt ZuBerten
Herr Spiess und Herr Haas Vorbehalte.

Herr Haas hob Probleme der Tollwutschutzimpfung (Wutschutz-
behandlung) hervor und fand die lebhafte Unterstiitzung der
Kommissionsmehrheit, insbesondere auch von Herrn Petzelt.
Man miisse sich um eine Bewertung (Wirksamkeit und Schadens-
rate) vorzugswelse des HEMPT-Impfstoffes und des Enten-
embryc~Iimpfstoffes bemiihen. Zu diesem Zweck wurde ein Unter-
ausschufl gegriindet, dem auBer zustindigen Mitarbeitern des
BGA und einzelnen Mitgliedern der Stidndigen Impfkommission
folgende Sachversténdige angehdren sollten:

Prof. Kuwert (Essen)
Prof. Musgay (Tiibingen)
Prof. Schindler (Hamburg ),

B



erforderlichenfalls als korrespondierende Mitglieder:

Dr. Wiktor (Wistar~Institut, Philadelphia)
Prof. Nikolitsch(Novi Sad)
Prof. Selimoff (UdSSR),

Dieser UnterausschuB8 soll nach Auffassung von Herrn Haas

die vorhandenen Impfstoffe nach Art und Frequenz ihrer
Nebenwirkungen analysieren und zur Anwendung von Immunglobulin
ggfs. in Kombination mit der Tollwutschutzimpfung Stellung

nehmen .

Hinsichtlich der Masernschutzimpfung wurde von Herrn Haas
vorgeschlagen, die Arbeitsergebnisse der Kommission der
Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Kinderlidhmung und
anderer Viruskrankheiten abzuwarten.

Die Erdrterung der Rotelnschutzimpfung ist, wie Herr Weise
feststellte, durch die Entscheidung der Sachversténdigen-
Konferenz am 4, Juni 1970 in Bad Godesberg und die Vorschlige
der R¢telnkommission des Bundesgesundheitsamtes vom 27,3,1972
vorlidufig abgeschlossen.

Einige Mitglieder regten an, trotz der erheblichen methodi-
schen Schwierigkeiten auch die Influenzaschutzlimpfung zu
gegebener Zeit einer kritischen Beurteilung zu unterziehen.
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Schumacher, daB nach Ubernahme des Paul-~Ehrlich-Institutes
durch den Bund diese Frage hier nicht bearbeitet zu werden
braucht.

Fir die Arbeit der Stidndigen Impfkommission ergaben sich
somit filir die ndchste Zukunft folgende Priorititen:

1. Bewertung der gesetzlichen Pockenschutzimpfung;

2. Verbesserung der Tollwutschutzimpfung;

3. Offentliche Empfehlung der Masernschutzimpfung.,
Dieser Katalog kann geindert und/oder erginzt werden.

T e



b) Arbeitsweise der Kommission

Herr Petzelt erliuterte die vier Stufen von Impfmafnahmen
aus der Perspektive des Offentlichen Gesundheitsdienstes
und des Bundes-Seuchengesetzes (BseuchG):

a) gesetzliche Impfung (Impfgesetz),

b) angeordnete Impfungen gemif § 15 BSeuchG,

¢) kostenlose dffentliche Impftermine gem#B § 14 BSeuchG
und

d) d8ffentliche Empfehlung von Schutzimpfungen gemif
§ 51 BSeuchG.

Innerhalb dieser Kategorien miiBten sich die Empfehlungen
der Kommission bewegen und die daraus resultierenden recht-
lichen Konsequenzen in ihre Uberlegungen einbeziehen.

Die Frage von Herrn Spiess, ob Kommissionsmitglieder auch
kontrire Meinungen vertffentlichen kdnnen oder die Gefahr
besteht, dafl die abweichende Meinung der Minderiieit in den
Verlautbarungen der Kommission untergeht, wurde von den
Vertretern des BGA dahingehend beantwortet, daf das Mehr-
heitsvotum zusammen mit Minderheitsvota in angemessener
Form bekanntgemacht werden sollen. Falls die Auffassung
des BGA von der Kommissionsmeinung abweicht, wird dies
hinreichend deutlidh. gemacht und begriindet werden,

Herr Drausnick lenkte die Aufmerksamkeit auf die Form der
geplanten Vertffentlichungen der Kommissionsergebnisse.
Diese muBl sich nach Ansicht des BGA von Fall zu Fall nach
den Aufftraggebern richten. Angestrebt wird Jedoch eine
mglichst breite Wirksamkeit der Beschliisse auf diesem
Gebiet, das die gesamte Arzteschaft angeht und auch das
Interesse des Laienpublikums, der Presse usw. beansprucht.
Herr Weise betrachtet es als ein Ziel der Kommission, nicht
nur auf Auftridge und Anfragen zu reagieren, sondern selbst-
stédndig Themen aufzugreifen, bevor sie von anderer Seite



an das BGA herangetragen werden. Herr Spiess bemerkte, hier
sel ein groBer Riickstand aufzuholen; daher sei in der Uber-
gangsphage zu empfehlen, kurze Stellungnahmen zu aktuellen
Fragen zu erarbeiten und in angemessener Form zu verlaut-
baren. Spdter kinnten eventuell in regelmiBigen (2jdhrigen)
Absténden zusammengefaBte Impfempfehlungen - analog zu den
Recommendations of the Public Health Service Advisory
Committee on Immunizations Practices -~ verdffentlicht
werden.

Zur Auswertung der einschligigen Literatur wurde aine
Inanspruchnahme des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI), 5000 K&$ln-Stilz,
WeiBhausstraBe 27, sowie der Literaturdokumentation des
Robert Koch-Institutes (RKI) des BGA in Betracht gezogen.
AuBerdem sollen die Mitglieder und Sachverstindigen ihre
eigenen Literaturkenntnisse und -archive zur Verfligung
stellen. Dem Vorschlag von Herrn Habs, bei Impfschiden

die Sozialgerichtsakten beizuziehen, wurden von Ezrrn Tundt
die Schwierigkeiten der Auswertung solcher Akten entgegen~
gehalten und auf die Neuregelung dieser Materie durch die
Novelle zu § 51 ff BSeuchC verwiesen.

AuBerhalb der Tagesordnung berichtete Herr Petzelt kurz iiber
die Pockeneinschleppung nach Hannover und die MaBnahmen zur
Verhiitung eines Ausbruchs. Den Anwemsenden wurde dazu ein

Skriptum ausgehéndigt.



Tazesordnungspunkt 4:

Wert und Unwert der gesetzlichen Pockenschutzimpfung

Herr Weise gab eine kurze Einfllhrung in die Problematik des
absichtlich provokativ formulierten Tagungsordnungsthemas.,

Trotz der Ereignisse in Jugoslawien und des Einschleppungs=-
falles in Hannover ist es notwendig, die Frage nach den "risks
and benefits" der Pockenimpfpflicht aufzuwerfen. Die Bedeutung
der Pockenimpfschédden - insbesondere der pvE — hat im gleichen
MaBe zugenommen, wie die Pockenmorbiditdt abnahm, azber auch wie
die Schadensraten anderer Impfungen - z.B. der Policimpfung -
welt unter derjenigen der Pockenschutzimpfung lagen. Im BewuBt-
sein der Arzteschaft und der Offentlichkeit wurde diese Rela-
tion deutlich und die Bewertung der Fakten zwangsliufig eine
andere, AuBerer AnlaB, das Problem aufzugreifen, waren ent-
sprechende Verlautbarungen der WHO* und die Liberalisierung
der generellen Impfpflicht in den USA sowie die Eampfehlung

der britischen Gesundheitsbeh&rden, von einer Routineimpfung
in der Kindheit abzusehen.

Diese Entwicklung hat die Arbeitsgemeinschaft der ILeitenden
Medizinalbeamten der ILdnder (AGIMB) am 8. November 1971 ver—
anlaBt, das BGA um eine gutachtliche Stellungnahme dariiber

gu bitten, "welche Voraussetzungen erfilllt sein miissen, bevor
die gesetzliche Pockenschutzimpfung in der BRD aufgehoben
werden kann" (s.ausgehindigte Unterlagen).

Bereits 1970 hatte der Bundesminister flir Jugend, Familie und
Gesundheit eine &hnliche Fragestellung mit dem Bundesgesund-
heitsamt erértert.

Die t8dlichen Pockenimpffolgen sind derzeit in der BRD etwa
5 mal hoher als die t8dlich endenden Pockenerkrankungen (nach
Einschleppung). Die Beflirworter einer Beibehaltung der Impf-
pflicht meinen, daB sich das Verhiltnis umkehren werde, wenn
der kollektive Impfschutz fehlt. Dem wire entgegenzuhalten,

“Wkly epidem.Rec. 46 (1971), 377-379, Nr. 36 vom 3.9.1971
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dafl dies nur eintreten konnte, wenn auf andere AbwehrmafBnahmen
verzichtet wiirde (Absonderung, Riegelungsimpfungen, Desinfek-
tionsmaBnahmen usw.). Der kollektive Impfschutz ist méglicher-
weise nicht so belastbar, wie gemeinhin angenommen wird.
Schétzungsweise 6,3 Mio Personen = 10 % der Gesamtbevdlkerung
besitzen einen aktuellen Impfschutz, der im Sinne der IGV
nicht lter als drei Jahre ist.

Zweifellos liegt der Hauptwert der gesetzlichen Pockenschutz-
impfung in der Mdglichkeit einer relativ gefahrlosen Revak-
zination im Pockeneinschleppungsfall. Massenimpfungen kdnnen
Jedoch in Zukunft vermieden werden. Bei den zu impfenden
Ansteckungsverdédchtigen ist das Pockenerkrankungsrisiko héher
einzuschitzen als das Impfrisiko (auch wenn es sich um einen
Uberalterten Erstimpfling handelt). Bei Einschleppungen sind
nach den bisherigen Erfahrungen am meisten gefihrdet Familien-
angehérige der Wohngemeinschaft und medizinisches Personal

im weitesten Sinne, Hier muB flir einen verstirkten Impfschutz
gesorgt werden, evtl. durch kostenloses Angebot vor Impfungen.
Alles dies kionnte zu den Voraussetzungen gehdren, die eine
Aufhebung der gesetzlichen Impfpflicht ermdglichen, auBerdem
eine verstdrkte Impfkontrolle an den Grenzen dhnlich dem
"Foreign Quarantine Progran" in den USA. Im iibrigen verweist
Referent auf das ausgehindigte Diskussionsmaterial.

In der Diskussion wurden zunichst Griinde fiir die Beibehaltung
der gesetzlichen Pockenschutzimpfung vorgebracht, doch wurde
auch die Notwendigkeit anerkannt, diese Frage neu zu durch-
denken. Herr Habs setzte sich fiir die Beibehaltung der Impf-
pflicht ein; diese diirfte nur synchron mit den Fortschritten

des Pockenausrottungsprogrammes abgebaut werden. Herr Schumacher
hob hervor, daB bei der Beurteilung der Impfschadensquote nicht
nur isoliert die postvakzinale Enzephalitis betrachtet werden
diirfe, die nur die H&lfte aller schweren Pockenimpfschiden

ausmache.
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Herr Haas schlug vor, das gesamte Material iiber Pockenimpfschéden
statistisch zu analysieren, um die Komplikationsraten der ein-
zelnen Altersklassen méglichst zuverldssig zu ermitteln, Dem
wurde der hohe Arbeitsaufwand entgegengehalten (Herr Habs);
auferdem sei das deutsche Material in dieser Hinsicht héchst
unergiebig, weil seit langer Zeit niemand mehr pflichtgeimpft
wiirde, der #lter als drei Jahre ist (Herr Weise). Herr Schumacher
trat dennoch fiir eine Untersuchung iiber das Risike einer Erst-
impfung Jenseits der Pubertdt ein; Herr Spiess regte erneute
Priifung der Arbeit von G. Dick (British Medical Journmal 3 {1971),
163-166) an. Mehrere Teilnehmer halten es flr nétig, dis Alters-
abhingigkeit der Impfschiden erneut zu untersuchen und dazu

die auslindische Literatur (Holland, Frankreich, England) heran-
zuziehen,

Herr Schumacher empfahl, nicht nur auf die Fragestellung der
Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinalbeamten der Lénder
{(s.0,) einzugehen, sondern unabhingig davon Schaden und Nutzen
der gesetzlichen Pockenschutzimpfung gegeheinander abzuwigen;
als BErgebnis kénnte im Extremfall vielleicht die gesetzliche
Impfpflicht voraussetzungslos aufgehoben werden. Notwendig sel
eine Analyse der Pockenausbrliche in der BRD und eine Analyse
der Impfschadensstatistiken.

Es wurde beschlossen, das Thema "gesetzliche Pockenschutzimpfung"
als einzigen Tagesordnungspunkt auf der nidchsten Sitzung am
13, und 14, Juni 1972 in Berlin abzuhandeln.

Tagesordnungspunkt 5: Impfabstinde

Infolge der fortgeschrittenen Zeit wurden die Mitglieder auf
den ausgehindigten Entwurf hingewiesen und gebeten, ggfs.
Anderungsvorschlédge bis zum 15. Mai 1972 herzureichen.

Ende der Sitzung gegen 16,00 Uhr.

gez., Dr., Weise
Direktor und Professor



BUNDESGESUNDHE ITSAMT Berlin, den 2%.6.1972
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Ergebnisniederschrift

iiber die 2. Sitzung der
"Sténdigen Impfkommission des Bundesgesundheitsamtes"
am 13./14. Juni 1972 in Berlin

Teilnehmer:

Prof. Dr.med. P.V. Iundt (Vorsitzender)
Dr. med. H. Drausnick, Minchen
Priv.Doz. Dr.med. W. Ehrengut, Hamburg
Prof. Dr.med. R. Haas, Freiburg

Prof. Dr.med. H. Habs, Bonn

Prof. Dr.med. K. Petzelt, Hannover
Dr.med. H.Ph. PShn, Berlin

Prof. Dr.med. H. Raettig, Berilin

Prof. Dr.med. H. Spiess, Minchen

Prof. Dr.med. H. Stickl, Miinchen

Prof. Dr.med. H.-J. Weise, Berlin

verhindert waren:

Prof. Dr.med. G. Henneberg, Berlin
Dr.med. W. Schumacher, Bonn-Bad Godesberg

Beginn der Sitzung: 13. Juni 1972 13,30 Uhr




Herr Iundt begriiBte in Vertretung des Prdsidenten die Teil-
nehmer und erdffnete die Sitzung.

Ein Teil der Anwesenden hatte sich in einem vorangegangenen
Schriftwechsel bereit erklédrt, iliber bestimmte Themen zu refe-
rieren und eine kurze schriftliche Inhaltsangabe zur Verfligung
zu stellen; diese Skripten wurden wihrend der Sitzung verteilt.
Es eribrigt sich daher eine Wiedergabe an dieser Stelle.
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eine Vervielfdltigung des Originalmanuskriptes befindet sich
in den Anlagen).

3. Herr Petzelt informierte dariiber, daB er das Thema "{Uber den
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nahmen in Hannover 1972" noch nicht abschlieBend behandeln kénnre,
da entsprechende Erhebungen noch liefen (dariiber wurde ein Skrip-

tum verteilt).

4, Herr Weise schloB die erste Serie von Kurzreferaten ab mit
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unterlagen),

Herr Weise ertffnete die Diskussion mit einer kurzen Zusammen-
fassung der bisher deutlich gewordenen Standpunkte. Danach
scheinen die hier vorgetragenen Fakten weitgehend anerkannt,
Jedoch in ihrer Bedeutung fiir die Schaden-Nutzen~Analyse der
Pockenschutzimpfung unterschiedlich bewertet zu werden. Die
eine Seite schitzt die durch Pflichtimpfungen im Kleinkindes-



alter erzielte kollektive Immunitdt (herd-immunity, community-
immunity) hoch ein, weil sie die Ausbreitungsgeschwindigkeit
einer Epidemie verzdgert (Geimpfte erkranken entweder {iber-
haupt nicht oder nur in milder Form und scheiden daher das
Virus nur kurze Zeit und weniger konzentriert aus); die andere
Seite (z.B. in USA und UK) erkennt dies durchaus an, hilt aber
den Preis (Impfschiden) fiir dieses Ziel zu hoch und hofft durch
andere MaBnahmen (Verringerung des Einschleppungsrisikos,
Verstdrkung der Bek8mpfungsmaBnahmen) den Ausbruch von Epidemien
zu verhindern. Es wird auch - unter Beriicksichtigung der
Effahrungen in Europa nach 1945 - auf den Umstand hingewiesen,
daB rund dreiviertel der Kontaktfille im Krankenhaus und in

der Wohngemeinschaft angesteckt wurden. Dies traf sowohl fiir
Lénder mit hoher Kollektivimmunit#t (z.B. BRD: 85 % Geimpfte)
als auch mit niedriger (UK: 5 % Geimpfte) zu. Auch der Vorteil
der relativ risikolosen Revakzinierbarkeit frither einmal
Geimpfter wird unterschiedlich bewertet und in Abhingigkeit

von (umstrittenen) Grad des Impfrisikos erwachsener Erstimpf-

linge gesehen.

Herr Habs bezweifelte die liberragende Qualitdt des nordameri-
kanischen Gesundheitswesens und wies auf die hohe Zahl von
Ekzema vaccinatum-F&llen hin. Herr Stickl flihrte aus, daB
die im Vergleich zur BRD geringere BevSlkerungsdichte -
besonders in den suburbanen Bezirken - mdglicherweise ein
die Pockenausbreitung hemmender Faktor sei. Herr Habs hidlt
es flr méglich, daB einige Einschleppungsfille in die USA
nicht entdeckt worden sind.

Die Stichhaltigkeit solcher Erklarungsversuche fiir die Tat-
sache, daB die USA trotz erheblichem Uberseetourismus seit
Jahrzehnten keinen Einschleppungsfall mehr hatten, wurde
Jjedoch von mehreren Teilnehmern (u.a. Haas, Lundt, Weise)
bezweifelt. Mehr zu Buche schldgt dort wahrscheinlich die
groBere Bereitschaft zu korrekter Impfung bei Arzten und
Touristen. Herr Haas berichtete in diesem Zusammenhang iber
seine z.T., negativen Erfahrungen mit der "Impfmoral" vieler




deutscher Touristen und Arzte. Hier seien bessere Disziplin
und Kontrolle dringend notwendig. Die Erfolgskontrolle miisse
sich vor allem auch auf die Wiederimpfung erstrecken. Herr
Petzelt meinte, daB, Je eindeutiger die Impfanforderungen
fiir Reisende widren, desto besser die "Impfmoral'" werde; die
friiher erforderlichen Pockenimpfungen filir USA-Reisende h&tten
hier viel psychologischen Schaden angerichtet. Herr Lundt

sah es nicht als unmdglich an, die Impfnachschau auch bei
Wiederimpfungen im internationalen Reiseverkehr im Geltungs-
bereich des Grundgesetzes eingzufilhren.

Das Ausbleiben von Pockeneinschleppungen nach London trotz des
immensen Asienreiseverkehrs und trotz der geringen (5 %)
Community-immunity diirften vorwiegend auf eine bessere Impfung
der Reisenden und eine bessere Kontrolle zurlickzufiihren sein.
Herr Spiess neigt deshalb den Argumenten von DICK zu, den er
infolge persénlicher Bekanntschaft hinsichtlich seiner Urteils-
fédhigkeit schdtzt. Eine Aufhebung der Impfpflicht konne man
u.a. dann erwidgen, wenn das Erst-Impfrisiko nach dem 15.Lebens-
Jjahr nicht groBer als im Kleinkindesalter sei (KEMPE).

Herr Stickl h&lt es fiir einen Denkfehler, daB DICK bei Geimpften
und Ungeimpften die gleiche Letalitdt nach Pockeninfektion

voraussetzt.

Nach dem Vorschlag von Herrn Habs wurden anhand des den Dis-
kussionsunterlagen beigefligten "Arbeitspapiers" die Voraus-
setzungen durchgesprochen, unter denen eine Lockerung der
Impfpflicht erwogen werden kénnte.

Zundchst stand hier die "0Offentliche Empfehlung' der Pocken-
schutzimpfung flir Reisende in Pockenendemiegebiete vor der
Ausreise (nicht erst bei der Wiedereinreise nach dem geltenden
Text des § 51 BSeuchG) zur Diskussion. Herr Weise hielt es dabei
flir notwendig, auch alle zusidtzlichen MaBnahmen (z.B. Vaccinia-
Antigen-, Vaccinia-Immunglobulin-Verabreichung) mit einzube-
ziehen. Herr Spiess und Herr Haag schlugen dariberhinaus vor,
alle Pockenschutzimpfungen unter den Schutz des § 51 BSeuchG



zu stellen. Es bestand Ubereinstimmugéedﬁigger, ggfsﬁége Kontra-
indikationen sowie die Aufklﬁrungspf&ic tv¥beachtet werden miiten,
wie bei anderen freiwilligen, 6ffentlich empfohlenen Impfungen
(z.B. gegen Polio). Das Angebot einer kostenlosen Impfung von
Reisenden im Gesundheitsamt sollte erwogen werden; hierfiir
ktnnte man die durch Aufhebung der Impfpflicht eingesparten
Mittel aufwenden. Wahrscheinlich aber wilrden alle ErsatzmaB-
nahmen zusammen teurer werden als die Beibehaltung der Impf-

pflicht.

Insbesondere Herr Habs setzte sich daflir ein, die Nachschau
auch bei Wiederimpfungen (und ggfs. eine Nachimpfung) zur
Pflicht zu machen, um das Einschleppungsrisike zu verringern.
Ferner schlug er vor, die Wiederimpfpflicht nach dem Impfgesetsz
noch nicht aufzuheben,solange bei den betreffenden Personen eine
gesetzliche Erstimpfung durchgefiihrt worden sei.

Die Idee eines Stufenplanes wurde auch von Herrn Spiess auf-
gegriffen, bei dem in Abhé&ngigkeit von der Pockenweltlage die
Pockenimpfpflichten abgebaut und die Impfung zunehmend auf
den privat-drztlichen Sektor verlagert werden sollte.

Der im "Arbeitspapier" gemachte Vorschlag des Angebots einer
kostenlosen Impfung der Mitglieder der Wohngemeinschaft wvon
Reisenden in Pockenendemiegebiete wurde mit Skepsis aufgenom-
men, desgleichen die Anregung von Herrn Habs und Herrn Petzelt,
die Arbeitskollegen solcher Reisenden in diese Prophylaxe ein-
zubeziehen. Dieser Kreis sei nicht eindeutig abgrenzbar.

Die rechtzeitige Erkennung eines Pockenverd&chtigen wurde als
wichtige MaBnahme zur Verhlitung eines Ausbruches angesehen.

Herr Petzelt erinnerte in diesem Zusammenhang an die notwendige
Wiedereinfilhrung der Luftlandekarte. Ferner wurde hervorgehoben,
daB eine intensivere Aufkladrung der Arzteschaft iiber die Pocken-
impfung und die Erkennung der Pocken zweckmidBig sei.



Die Diskussion Uber m8gliche Voraussetzungen der Lockerung der
Pocken-Impfpflicht wurde hier unterbrochen, um vor Beendigung
des ersten Sitzungstages noch den eingeschobenen Tagesordnungs-—
punkt Verschiedenes zu erdrtern.

Herr Weise berichtete iber die bisherigen Vorbereitungen der
Einberufung des Ausschusses Tollwutimpfung; es liegen bisher
Zusagen von Prof. Kuwert, Prof. Schneider und Prof. Hennessen
vor. Herr Haas bat noch einmal, auch Fragen der Priifung und
Wertbemessung von Tollwutimpfstoffen in das Arbeitsprogramm

des Ausschusses aufzunehmen.

Herr Stickl berichtete iliber die Unsicherheit besonders unter
den Kinderdrzten im Hinblick auf die kontroversen Standpunkte

in der BRD bezliglich des BCG-Impfkalenders. Herr Spiess und
Herr Iundt schlugen vor, die in Vorbereitung befindlichen Ver-
lautbarungen des DZK abzuwarten.

Herr Pthn gab bekannt, daf die Tabelle iiber die Impfabsténde,
die bel der letszten Sitzung ausgehindigt wurde und zu der nur
von Herrn Spiess Anderungswiinsche eingegangen waren (die beriick-
sichtigt wurden), jetzt im Bundesgesundheitsblatt verdffentlicht

werden wird,

Ende des ersten Sitzungstages gegen 17,30 Uhr.

2., Sitzungstag, Beginn: 9,00 Uhr

5. Herr Ehrengut referierte vereinbarungsgemifB {iber "Alters-—
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teilt; s.a. Statistik von CONYBEARE aus DICK, Progr.Med.Virol.,
Vol.8, pp. 1-29, KARGER, Basel/New York, 1966),

In der anschlieBenden Diskussion wurden noch einmal die Schwie—
rigkeiten einer retrospektiven Auswertung des teilweise inhomo-



genen und inkomparablen Zahlenmaterials deutlich. Herr Raettig
erinnerte an die Kritik von KUHNE (Med.Dokumentation, 5 /79617,
89-93), die auf einer vermuteten Risikoverdichtung durch Selek-
tion infolge 8rztlicher Riickstellungen basiert. Dem wurde ent-
gegengehalten, daB nach anderen Untersuchungen Vorschiddigungen
insgesamt keine pvE-fordernde Faktoren seien, zumal Ekzeme

und andere Hautveridnderungen zu den hdufigsten Riickstellungs-
grinden gehdrten. Herr Spiess und Herr Stickl wiesen auf die
Analogie zu anderen Viruskrankheiten wie z.B., Masern und Mumps
hin, bel denen die Enzephalitisrate zwischen dem 6. und 9. Lebens-
Jahr deutlich erhtht ist. Es wurde vorgeschlagen, die Ergebnisse
von NANNING bei hollédndischen Rekruten noch einmal hinsichtlich
der Zusammensetzung der Kollektive kritisch zu priifen. Herr Haas
betonte, daB vergleichbare Kollektive eine statistische Aussage
liber den Nutzen der Immunglobulinprophylaxe ermdgliche. Herr
Ehrengut erklirte sich bereit, in der n#chsten Sitzung iber das
Auftreten von pvE trotz Verabreichung von Vaccinia-Antigen zu
berichten.

Zusammenfassend wurde festgestellt, daB die Annahme einer
Haufigkeitszunahme der Impfschiden des ZNS bis zur Pubertit
nicht zu widerlegen ist; Uber den folgenden Lebensabschnitt
besteht diesbezliglich Unsicherheit, manche Autoren nehmen ein
Absinken des Enzephalitisrisikos an.
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(s.Skriptum und Sonderdruck in den Diskussionsunterlagen).

Herr Habs warf die Frage auf, ob die Verabreichung von Vaccinia-
Immunglobulin nicht das Angehen der Schnittimpfung beeintrédchtigen
kénnte, Herr Stickl und Herr Ehrengut geben deshalb 2 ml des
Pridparates am 2, oder 3. Tag nach der Schnittimpfung. Herr Spiess
hielt diese Dosis fiir zu niedrig und verwies auf eine eigene
Studie, wo 0,8 ml/kg (normales) Gammaglobulin als erforderlich
erachtet wurden.



Herr Pdhn und Herr Weise vertraten den Standpunkt, daB bei einem
Pockeneinbruch praktisch keine Kontraindikationen fiir den klei-
nen Kreis der Kontaktpersonen gelten, da das Erkrankungsrisiko
hier hoher als das Impfrisiko zu veranschlagen sei. Dies tréfe
auch fir Ekzemkranke zu und Gravide. Bei Wiederimpflingen
konnen Vaccinia-Antigen und Schnittimpfung simultan verab-
folgt werden. Herr Spiess und Herr Haas schlagen fir Uber-
alterte Erstimpflinge die simultane Anwendung von Vaccinia-
Immunglobulin und Schnittimpfung vor (li/re Arm). Die Anwen-
dung von Vaccinia-Immunglobulin auch in hohen Dosen allein
kann Pocken nicht verhindern (RAO). Herr Stickl und Herr
Ehrengut besté@tigten, daB pockenexponierte Schwangere beson-
ders stark gefihrdet seien (90 % Letalitdt bei ungeimpften
Graviden) und deshalb unversziiglich schnittgeimpft werden
miissen. Herr Habs verwies in diesem Zusammenhang auf Erfah-
rungen mit Schwangeren-Impfungen in Schweden (Stockholm,1963),
wie sie im Suppl.Act.med.Scand. 1966, S.139-146, niedergelegt
sind.

Herr Raettig warnte wegen der negativen Immunit&itsphase davor,
bei Erstimpflingem in der Inkubation Vaccinia-Antigen zu geben.
Herr Stickl meinte allerdings, daB sich die Ergebnisse bei Dar
bakterien nicht auf das Vaccinia-Antigen lbertragen liefien.
Nach Auffassung der Mehrheit entfaltet Vaccinia-Antigen k-iner-
lei Schutzwirkung (auch nicht als Interferonstimulans) gegen-
Uiber dem Variola-Virus; es sel daher wihrend eines Pockenaus-
bruches bei Erst- und Wiederimpflingen filir sich allein unzu-
reichend. Herr Spiess schlug vor, Vorridte fir Vaccinia-
Immunglobulin als Vorbereitung fir den Notfall anzulegen.

7. Zuletzt erliuterte Herr Stickl seine Untersuchungsergebnisse
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wurden von Herrn Stickl nachtriglich versandt).



In der Diskussion empfahl Herr Haas auch flir den Impfstoff

aus dem attenuierten MVA-Stamm die Einhaltung der Mindest-
anforderungen fiir die Herstellung von ILebendvirusimpfstoffen
wie z.B. Saat-Virus-Prinzip und Consistency-Klausel. Herr
Spiess glaubte dem Vorteil des MVA-Impfstoffes nicht im
Alarmfall, sondern als Vorbereitung der Schnittimpfung bei
Problemkindern zu sehen.

Herr Ehrengut bezweifelte das Fehlen einer Neuroallergie nach
MVA-Impfung und hdlt auch eine Virdmie fiir méglich. Herr Stickl
rdumte wegen der bisher kleinen Probandenzahl ein, daB eine
Zulassung des Impfstoffes frilhestens in zwei Jahren in Betracht
zu ziehen sei. Ferner hob Herr Stickl hervor, daB die cutane
Nachimpfung nach MVA-Impfung besser vertriglich sei als nach
Vaccinia-Antigen-Vorimpfung. Herr Ehrengut h&lt dagegen am
Vaccinia~Antigen fest, dessen Wirksamkeit besser erprobt sei.
Die Teilnehmer gewannen den Eindruck, daB8 zum gegenwirtigen
Zeitpunkt die Entwicklung neuer Pockenimpfstoffe noch mancher-
lei Fragen offen lasse.

Als ndchster Sitzungstermin wurde der 11., 12. oder 13. Okto-
ber 1972 in Aussicht genommen.

Die 8itzung wurde um 12,30 Uhr mit einem Dank an die Teilnehmsr
geschlossen.

\ / I‘-,‘_. ! 7\/ o
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" (Dr. Weise)



BUNDESGESUNDHEITSAMT Berlin, den 19. Dezember 1972
CI 4 - 6500 - 42472

Ergebnisniederschrift

{iber die 3. Sitzung der
"Stidndigen Impfkommission des Bundesgesundheitsamtes"

am 10. November 1972 in Berlin

Teilnehmer:

Prof.Dr.med. G. Henneberg (Président des BGA)
Dr.med. H. Drausnick, Miinchen
Prof. Dr.med. R. Haas, Freiburg
Prof. Dr.med. H. Habs, Bonn

Prof. Dr.med. K. Petzelt, Hannover
Dr.med. H.~Ph., Pdhn, Berlin

Prof. Dr.med. H, Raettig, Berlin
Prof. Dr.med. H. Spiess, Minchen
Prof. Dr.med. H. Stickl, Miinchen
Prof. Dr.med. P.V. Lundt, Berlin
Prof. Dr.med. H.-J. Weise, Berlin

verhindert war:
Priv.Doz. Dr.med. W. Ehrengut, Hamburg

Beginn der Sitzung: 10.30 Uhr
Ende der Sitzung: 15.00 Unr

Prédsident Henneberg begriiBte die Teilnehmer und berichtete {iber
Gesprédche in Wien, aus denen hervorging, daB in Osterreich die
Diskussion iliber die Pockenimpfpflicht ebenfalls in Gang gekom-
men ist und eine Abstimmung mit den deutschen Nachbarn als
wiunschenswert erachtet wird.

Herr Weise teilte den Stand paralleler Arbeiten der Stindigen

Impfkommission mit:
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gefunden; der Ausschufl setzt sich aus den Herren Haas, Hennessen,
Kuwert, 0tt, Petzelt, Schindler, Schneider und Fachreferenten
des BGA zusammen. Herr Haas wurde 2zum Vorsitzenden gew&hlt.

Die Tagesordnung umfafBte acht Themen, zu denen die Mitglieder
Referate und Unterlagen beitrugen. Es wurde ein Votum flir den
Entenembryoimpfstoff abgegeben, den die Behringwerke im kommen-
den Jahr produzieren wollen. Der AusschuBl wird das Verhandlungs-
ergebnis in einer Empfehlung an die Stdndige Impfkommission
zusammenfassen.

2. In einer Besprechung mit Vertretern einiger Landesversorgungs-
gdmter und Landesgesundheitsbehdrden wurde der Entwurf einer
sequenz aus der Novellierung der §§ 51 ff BSeuchG), der dem
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung zugeleitet wurde.
Diese Statistik soll eine einheitliche Erfassung aller Impf-
schadensvorginge auf Bundesebene ermdglichen.

AnschlieBend berichtete Herr Stickl iiber das Smallpox-Symposion
(Ass. of Biological Standardization) am 11./13. Oktober 1972

in Utrecht: HENDERSON (WHO) bekrdftigte, daB in einem umgrenz-
ten Gebiet Pocken in 18 Mcnaten ausgerottet werden kénnten
{Beispiel Brasilien), fiir die weltweite Eradikation veranschlag-
te er 5 - 10 Jahre. DICK (UK) bedauerte, daB jahrlich noch
viele Kinder der Pockenschutzimpfung zum Opfer fielen, obwohl
i8&ngst auf diese Impfung in den europédischen Landern verzich-
tet werden kénnte. LANE (USA) hatte in seinen Impfschadenssta-
tistiken nur die pvE und das Ekzema vaccinatum aufgenommen und
kam dabei auf Raten zwischen 1 : 8000 und 1 : 16 000. Von
MAGNUS ( Dinemark ) bezweifelte das Vorhandensein eines alters-
abhéngigen Risikos und kam auf Relationen von 1 : 50 000 fir
die pvE und 1 : 150 000 fiir pvE-Todesfalle; sie zitierte ferner
DICK mit 13,7 : 1 Mio pvE-Todesf&llen beil iiber 12 Monate alten
Monate alten Sduglingen. Diesen Zahlen wurde von verschiedener
Seite widersprochen, DICK selbst konnte fiir diese Werte keine

- F -
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Erklirung geben (vgl. auch Tabelle in den Diskussionsunterla-
gen zu der Sitzung der Stindigen Impfkommission des BGA am
13./14. Juni 1972). In der Diskussion ergab sich, daB zwar

eine gewisse Altersabhingigkeit, aber keine "Uberalterung"

in unserem Sinne anerkannt wurde. LANE (USA) wiederholte seinen
Bericht lber 1 Mio erstgeimpfter 18-20j&hriger Rekruten, die
hinsichtlich Schadensquote besser abschnitten als vergleich-
bare Kleinkinderkollektive. ESPMARK (Schweden) hatte bei
145,000 durchschnittlich 2 Monate alten geimpften SHuglingen
keine Impfschiden feststellen kdnnen; deren Miitter waren zu

98 % pockengeimpft. In der Diskussion um den besten (wirkungs-
vollisten und risikoZrmsten) Impfstoff wurden u.a. der New-York-
Stamm, der Elstree-Stamm und der weiterentwickelte Ekuadorstamm
von MARENNIKOVA hervorgehoben. Allerdings kommt letzterer fir
WHO-Zwecke nicht in Betracht, weil er nicht in dem geforderten
Virustiter geziichtet werden kann. Zusammengenommen zeichnete
sich der Trend ab, weniger aggressive, ggfs. attenuierte Impf-
stoffe und geeignetes Impfgerit (Bifurkationsnadel) zu verwen-
den. Hinsichtlich der Beurteilung der Bek&mpfungserfolge herrschte
geddmpfter Optimismus; L&nder mit gut funktionierendem Gesund-
heitsdienst kénnten als "Modellversuche" auf Pockenimpfpflicht
verzichten; Imponderabilien sind nicht auszuschlieflen.

Herr Stickl berichtete auch liber eine Expertenkonferenz in Bern
zu Fragen der Pockenschutzimpfung in der Schweiz. Vorerst ist
keine Anderung der bisherigen Praxis beabsichtigt (in der
Schweiz besteht nur in einem Teil der Kantone Impfpflicht).

Herr POohn referierte zusammenfassend einige kilirzlich im Bulle-
tin der WHO (46, /[ 1972_7 569-639) verdffentlichten Arbeiten
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teilt). Diese Darstellung ist jetzt auch im Bundesgesundheits-
blatt Nr. 25 vom 8. Dezember 1972 erschienen. Trotz bemerkens-
werter Befunde ist nicht zu befiirchten, daB tierische Reser-

voire fiir Pockenerreger bestehen, welche die Pockenausrottung

gefdhrden konnten. L
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Dem Tagesordnungsvorschlag des Einladungsschreibens folgend
er8finete Herr Weise dann die Diskussion iiber die Zwischen-
bilanz der bishef von der Kommission erarbeiteten Gedanken-
modelle und Unterlagen. In seiner Einleitung hob Herr Weise
hervor, dafl es bei den folgenden Erdérterungen nicht um ein
Votum filir eine generelle Abschaffung der Pockenschutzimpfung
ginge, deren individueller Schutzwert unumstritten sei. Viel-
mehr miisse die Frage geprift werden, ob die Pflichtimpfung al-
ler SEuglinge noch erforderlich sei oder nicht vielleicht zu-
gunsten anderer zielgerichteter SchutzmaBnahmen aufgegeben
werden konne. Dabei sei zu beriicksichtigen, dafl bei Aufhebung
des Impfgesetzes nicht plétzlich ein "schutzloser" Zustand
eintreten werde, sondern aufgrund der Geburtenrate in der BRD
und 600 000 Erstimpfungen pro Jahr in 10 Jahren 6 Millionen
ungeimpfter Kinder (10 % der Bevdlkerung) heranwachsen. Diese
Ubergangsphase entspricht dem Zeitraum, den die WHO fiir ihr
globales Pockenausrottungsprogramm veranschlagt.

Die einzelnen Abschnitte der Zwischenbilanz wurden in der vorge-
gebenen Reihenfolge erdrtert

Zu 1. Einleitung (Vorgeschichte)
keine Einwinde.

Zu 2. Bewertung der gesetzlichen Pockenschutzimpfung in der BRD.

B ———_——

ren Eintritt des Impfschutzes bei Revakzination hinzuweisen.
Herr Haas erkundigte sich nach einem verl&flichen Parameter

fiir diese Behauptung; die beschleunigte Pustelreife als 6rt-
liche Reaktion erschiene ihm allein nicht beweisend. Die Herren
Stickl und PShn verwiesen auf den schnelleren Titeranstieg im
Neutralisationstest (Gewinn; 5 Tage) und im Pri#zipitations-

und HAH-Test {Gewinn: 7 Tage). Dariiber existiert eine Fiille
von Arbeiten. Herr Spiess schlug vor, den Text zu d) durch
"nach Wiederimpfung ist ein beschleunigtes Einsetzen des Impf-
schutzes zu erwarten™ zu erginzen.
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Zu 2.2. Impfschéden. Herr Habs schlug vor, auch im Hinblick auf
die Verhandlungsergebnisse von Utrecht, das Wort "Uberalterung"
mbglichst zu vermeiden und durch den Begriff "Alterabhingig-
keit" zu ersetzen. Uber den Charakter der Altersabhingigkeit
entspann sich eine lebhafte Diskussion, wobei sich schliefBlich
ergab, dafl sehr wahrscheinlich im Altersabschnitt zwischen dem
7. und 14, Lebensjahr eine besonders labile Phase mit Neigung
zu heftigen Reaktionen des ZNS besteht und davor und dandch
die Kurve solcher Reaktionen abzuflachen scheint. ZahlenmdBig
lieBl sich das bisher nur vor und in wenigen Untersuchungen
nach der Pubert#t (LANE, v. MAGNUS) nachweisen. Geographische
Unterschiede in der pvE-Morbidit#t sind zweifellos vorhanden,

sie sprechen aber nicht gegen diese These.

Herr Petzelt berichtete, dafB bei 133.000 Geimpften im Zusammen-
hang mit der Pockeneinschleppung nach Hannover bisher kein
Impfschaden gemeldet wurde * ; allerdings wisse man noch nichts
iiber den Immunstatus der Betreffenden vor der Impfung.

Herr Habs schlug vor, dabei auch andere Impfschiden als nur die
des ZNS mitzuerfassen. Fkzema vaccinatum und Vaccinia genera-
lisata kommen offenbar in den USA h3ufiger vor als bei uns. Herr
Stickl vermutete, dafl in den USA die Kontraindikationen der

Haut nicht so streng beachtet werden als in der BRD.

Herr Henneberg schnitt die Frage an, ob nicht die h&ufigere
Anwendung von Gammaglobulin in anderen L&ndern eine Verzerrung
der Schadensstatistiken bewirken konne. Herr Stickl bezweifelte
die Wirksamkeit unter Hinweis auf einen unfreiwilligen Feldver-
such von MARENNIKOVA, bei dem sich kein Unterschied zwischen
ergab. Allerdings sei es ein wichtiger Effekt, die "Impfkrank-
heit" durch Gammaglobulin zu unterdriicken. Herr Haas verwies
Jjedoch auf die Ergebnisse von NANNING und Herr Spiess erinnerte

bulingaben sprachen.

*#) Eine Med@ldung eines Impfschadensverdachtes liegt inzwischen
im BGA vor.

- B -
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Herr Weise interpretierte die beiden Tabellen und zitierte ein
Schreiben von Herrn Habs vom 3. Oktober 1972, in welchem u.a.
noch an jene zu impfende Personengruppe erinnert wurde, die
im Pockenalarmfa¥l aus dem Infektionsgebiet ausreisen will
(z.B. in der Urlaubssaison) und bei der Einreise ins Zielland
ein Impfzertifikat vorlegen muB. Herr Weise ging jedoch davon
aus, dafB auch diese Gruppe von 100 000 Reiseimpfungen pro Jahr
abgedeckt wird, weil erfahrungsgemifB der grotfere Teil der Rei-
senden in Endemiegebiete bereits iiber ein frither erworbenes,
noch glltiges Impfzertifikat verfiigt. Flir alle diese Impfungen
(auch dé der Medizinalpersonen, Familienangeh8rigen usw.) gilt,
daB - falls es sich um Erstimpfungen handelt - mit allen ent-
sprechenden VorsichtsmaBregeln Vorimpfungen usw. durchgefiihrt
werden kdnnen, so dafB dafiir nur die Schadensrate von Wieder-
impflingen in Ansatz gebracht wu werden braucht. Dies hat zur
Folge, dafl selbst bei einem hSheren Ansatz die SchluBlbilanz
der Todesfdlle (Tabelle II) nur geringfiigig verindert wird.
Herr Habs verteilte ein Berechnungsschema (Erl#iuterungen dazu
liegen dem Ergebnisprotokoll bei), aus dem hervorgeht, dafB

-~ berechnet jeweils auf einen Zeitraum von 3, 5 ader 10 Jahren
nach Aufhebung des Impfgesetzes - eine immer gr&fer werdende
Impfliicke bei den Klein- und Schulkindern, spdter den Jugend-
lichen Erwachsenen auftritt. Dadurch entsteht ein erhdhtes
Risiko fiir diese Altersgruppen im Pockeneinschleppungsfalle.
Herr Habs plédierte dafir, in den Tabellen die Zahl der
Riegelungsimpfungen und die Zahl der beruflichen Impfungen zu
erhChen. Dem hielt Herr Spiess entgegen, daB sich die Zahl der
Reiseimpfungen fiir Endemiegebiete im gléichen MaBe reduziert,
als das Pockenausrottungsprogramm erfolgreich ist. Herr Lundt
meinte, daB die Zahl der aus einem méglichen Infektionsgebiet
in der Bundesrepublik ins Ausland Reisenden zurlickgehen werde,
wenn die Reise eine Pockenimpfung voraussetze. Es diirften auf
Jjeden Fall nur gezielte Riegelungsimpfungen vorgenommen werden.
Herr Raettig und Herr Petzelt zweifelten nach wie vor an der
M&glichkeit, den Kreis der Impfwilligen im Pockenalarmfall zu
beschrdnken. Herr PShn erinnerte noch einmal daran, daB in
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10 Jahren (Grundlage der Berechnung) noch annZhernd 80 % der Be-
vilkerung einen Wiederimpflingsstatus besitzen.

Herr Haas gab zu bedenken, daB Impfschéden, die gewissermaBen
kraft Gesetzes verordnet werden, schwerer wiegen, als jene,

die unter schicksalshaften Umst&nden in Kauf genommen werden
miissen. Herr Weise stimmte dem zu und meinte, daB eine gleiche
Zahl von Toten durch das Impfgesetz oder durch eine Pockenein-
schleppung (plus Riegelungsimpfung) fiir die Abschaffung des
Impfgesetzes sprichen, weil in diesem Falle das Ziel der Pro-
phylaxe - n&mlich eine Risikoverringerung - nicht erreicht wor-
den sei.

Es wurde eine Uberarbeitung der Tabellen zugesagt.

Zu 3. Bewertung genereller Pockenschutzimpfungen in einigen
anderen Lindern und durch die WHO

Herr Weise sagte - insbesondere unter dem Eindruck des Berichtes
von Herrn Stickl aus Utrecht und Bern - zu, den hier aufge-
fiihrten Katalog zu aktualisieren.

Zu 4. MBglichkeiten der Verringerung des Impfrisikos

—— Wi it

das glinstigste Erstimpfalter auf Reihenimpfungen in &ffent-
lichenTmpfterminen einzuschrénken. Ferner soll der Begriff
"immunbiologische Vorbehandlung"” auf "immunbiologische Mafinah-
men' erweitert und die Individualimpfung mehr betont werden.

Zu 4.2. Impfstoffe. Herr Haas bat Herrn Stickl um nZhere Aus-
kilnfte dariiber, inwieweit fiir den oralen und den MVA-Impfstoff
die {iblichen Anforderungen wie Saatvirusprinzip, potency-test,
safety-test, constancy-test usw. erfiillt seien. Herr Stickl er-
widerte, daB der orale Impfstoff noch im Erprobungsstadium sei
und noch nicht in gréBerem Umfang wegen der Notwendigkeit sero-
logischer Erfolgskontrollen angewendet werden kdnne; er kime
zundchst nur fiir Sonderfille in Betracht. Mit dem MVA-Impfstoff
sei man wesentlich weiter; Herr Stickl hofft, in einigen Wochen
genauere Daten vorlegen zu kénnen, die aus einer Versuchsreihe
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mit mehreren Hundert Kinderiirzten resultierten. Die Herren Haas
und Stickl waren sich einig dariiber, daB der orale Impfstoff
hier nicht im Zusammenhang mit m&glichen Voraussetzungen zur
Authebung der Impfpflicht gebracht werden sollte. Herr Stickl
hofft jedoch im Falle des MVA~Impfstoffes, bald nachweisen zu
kfnnen, daB er auch eine kurzdauernde relative variolaprotektive
Wirkung ausiibt und insofern fiir die vorliegende Fragestellung
von besonderem Interesse ist.

Zu 4.3. Impfmethoden. Hinsichtlich einer generellen Anwendung

der Vorimpfung (z.B. mit Vacecinia-Antigen) ergaben sich unter-
schiedliche Standpunkte. Herr Stickl meinte, die dabei erfor-
derlichen drei Sitzungen stellten kein stichhaltiges Gegenargu-
ment dar, wenn damit ein Vorteil fiir dem Impfling verbunden
sei. Dem schlossen sich Herr Spiess, Herr Drausnick und Herr
Petzelt an, selbst unter Berlicksichtigung der begrenzten Kapa-
zitdt der Gesundheitsiimter; es kime dann eine weitere Verlage-
rung der Impfung in die Hand des niedergelassenen Arztes (Kin-
derklinik usw.) in Betracht. Herr Haas dagegen hielt den vorge-
schlagenen Text fiir akzeptabel, zumal es s.E. nicht erwiesen
ist, daB zusdtzliche MaBnahmen zur Pockenimpfung bei Kindern
bis zum vollendeten 3. Lebensjahr die Impfschadensrate beein-
fluBt. Es wurde eine Uberarbeitung einschl. des Kapitels

4.4, (Zusammenfassung) zugesagt.

Zu 5. Pockenweltlage

Von mehreren Teilnehmerm wurden Zweifel an der Verl#Blichkeit
der WHO-Statistiken ge#uBert, die sich nur auf Meldungen und
nicht auf méglicherweise vorhandene Fille beziehen. Anderer-
seits ist es eine Erfahrungstatsache, daB bei sinkender Morbi-
ditét die Meldediszipdin besser wird. - Das Kapitel soll auf
den neuesten Stand gebracht werden.

Zu 6. Pockeneinschleppungsrisiko in der BRD

Es wurde vorwiegend die Zahlenangabe von 100 000 Aus- bzw. Ein-

reisenden aus Pockenendemiegebieten auf dem Luftwege disku-

tiert. Herr Stickl befiirchtete, daB dariiber hinaus viele Reisen-

de aus solchen Gebieten auBerhalb der BRD die Flugreise beenden
- G
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und auf dem Landwege unkontrolliert einreisen. Herr Weise
schlofB diese Mdglichkeit nicht aus, s.E. kommt es bel der Risi-
koabschitzung jedoch zunfchst mur auf die Gré&Senordnung an,
diese sei mit 100 000 pro Jahr in etwa zutreffend. Die Epidemio-
logie der Pockeneinschleppungen in die BRD wird in Kiirze zu-
sammenfassend dargestellt werden, auch unter Berlicksichtigung
der Umsté@nde, die zur Infektion des Primfirfalles gefithrt ha-
ben. Die Kontrolle der Impfzertifikate auf den deutschen Flug-
h&fen muB verbessert werden, ggfs. durch eine zus#tzliche
Schulung des Personals (s. Foreign Quarantine Program des
CDC/USA).

Zu 7. Abwehrmafnahmen zur Verhiitunz eines Pockenausbruches

(s. auch Skriptum iiber berufstétige Personen im Gesundheitswesen).
Herr Spiess schlug vor, fiir die Personen mit erhShtem Exposi-
tionsrisiko eine Pockenschutzimpfung in 3 -5jshrigem Abstand
vorzuschlagen. Herr Petzelt regte an, das Krankenhauspersonal

zu erwdhnen., Herr Haas erinnerte an die Notwendigkeit einer
Kontrolle der ordnungsgem#BSen Durchfilhrung der Pockenalarmvor-
bereitungen (besonders hinsichtlich der Schutzimpfungen). Nach
Ansicht von Herrn Habs muB eher die Zahl der Absonderungsein-
heiten als deren Kapazitét vergréBert werden. Herr Stickl wies
auf ein neues entgiftetes Marboranderivat hin, das Ansteckungs-
verddchtigen verabreicht werden kénne. Allerdings sei der Her-
steller (Hoechst*) nur dann an der Weiterentwicklung interes-
siert, wenn ein entsprechender Absatz sichergestellt sei. Herr
Spiess schlug vor, fiir den Pockenalarmfall mehr die Simultan-
impfung mit Hyperimmunglobulin herauszustellen. Herr Habs empfahl
die Erginzung, daB eine Vorimpfung mit Vaccinia-Antigen im
Alarmfall nicht aussichtsreich sei.

Nach einer Pause wurde die Diskussion iiber den ven Herrn Habs
entwarfenen

Katalog von Voraussetzungen zur Aufhebung der Impfipflicht
ersffnet (s. auch wihrend der Sitzung verteiltes Skriptum von
Herrn Stickl),

- 10 -
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Herr Weise hob hervor, dafBl es darauf ankomme, den Schutzwall
gegen eine Pockeneinschleppung vorzuverlegen: aus dem "Hinter-
land® der kollektiven Immunit&t an die "Front" der Landes-
grenzen und Krankenhduser mit Konzentrationen auf Personen mit
erhthtem Expositionsrisiko (z.B. Reisende in Endemiegebiete,
bestimmte Medizinal- und Medizinalhilfspersonen). Ziel muf es
sein, durch die damit verbundenen MaBnahmen per Saldo wesent-
lich weniger Menschen zu gefihrden, als das durch die Beibe-
haltung der generellen Impfpflicht der Fall ist.

Zu 1. MaBnahmen zur Verringerung des Einschleppungsrisikos
Zu 1.1. im Luftverkehr. Zunichst entwickelte sich eine lebhafte

Diskussion um die Art und Weise einer Verbesserung des Impf-
schutzes von Reisenden in Endemiegebiete, die im wesentlichen
in einer Intensivierung der Nachschau besteht, Letzte kann
nicht gesetzlich gefordert aber durch Aufklirung der Arzte-
schaft und der Reisenden liickenloser durchgefiihrt werden (Merk-
blitter). Es soll deshalb das Wort "Verbesserung" durch "Siche-
rung” (des Impfschutzes) ersetzt werden. Ferner erscheine es
zweckméfBig, eine Sicherung des Impfschutzes der Wohngemein-
schaft eines Reisenden in Pockenendemiegebiete zu empfehlen,
Dabei ist daran gedacht, bisher ungeimpften Mitgliedern der
Wohngemeinschaft die Impfung nahezulegen. Einige Pockenein-
schleppungen in die BRD haben erst {iber ein ungeimpftes Fami-
lienmitglied zur weiteren Ausbreitung gefithrt. Eine der "Vor-
aussetzungen" sollte die Forderung an den Offentlichen Gesund-
heitsdienst sein, mehr als bisher Gesundheitsaufklirung der
Bevdlkerung zu betreiben und durch Merkblitter und andere publi-
zistische Mittel das Verantwortungsgefilhl der Reisenden zu
wecken. Dies kénnte in einer Art Priambel der gutachtlichen
Stellungnahme zum Ausdruck gebracht werden.

———— T G A e vl = o Tl EAN (S S D D e -

len, das Wort "Vereinbarungen" durch "Absprachen" zu ersetzen.
Die Ziffer 1.2.2. s0ll ganz entfallen.

Zu 2. Aufrechterhaltung und Verstirkung der VorbeugungsmafBnahmen
Es entwickelte sich eine rege Debatte iiber den Vorschlag von
= P o=
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Herrn Habs, im Sinne eines stufenweisen Abbaues der Impfpflicht
fir eine gewisse Zeit noch an der Wiederimpfpflicht festzuhal-
ten. Dies wurde u.a. damit begriindet, daB bei den Jugendliéhen
dadurch noch fiir l8ngere Zeit auf gefahrlose Weise ein frag-
fihiger Impfschutz aufrechterhalten bliebe, der im Falle einer
Pockeneinschleppung zur Verlangsamung des Ausbreitungstempos
beitrégt. Herr Hags meinte jedoch, daB eirne solche Argumenta-
tion etwas widerspriichlich sei, da einerseits eine Personen-
gruppe (durch Aufhebung der Erstimpfung) v&llig ohne Impf-
schutz bliebe, wihrend bei einer anderen die Grundimmunitét
noch verstirkt wiirde. Ahnlich #uBerte sich Herr Weise mit dem
Hinweis, daB sich dadurch das Verh¥ltnis zwischen Geimpften
und Ungeimpften - auf das es enitscheidend ankomme - nicht &n-
dere. Herr Petzelt sah in der Beibehaltung der Wiederimpfung
eine Verbesserung der kollektiven Immunit&t, in deren "Impf-
schatten" die Ungeimpften sicherer leben kénnten. Herr Spiess
schlug schlieBlich vor, die Aufrechterhaltung der Wiederimpf-
pflicht zu empfehlen, sie jedoch nicht als Voraussetzung im
Sinne der Fragestellumg zu betrachten.

Zu 3. Verstidrkte Vorbereitung von Bekd@mpfungsmafBnahmen

Dieser Abschnitt betont die Notwendigkeit der griindlichen Vor-
bereitung auf einen Pockeneinschleppungsfall, d.h. der Erstel-
lung und Weiterentwicklung von PockenalarmplZnen, z.B. auf der
Grundlage der bereits 1963 vom BGA herausgegebenen Schrift
"Praxis der Pockenbekimpfung" Heft 7 der Abhdlg. aus dem BGA,
Springer-Verlag. Es wurde angeregt, die Linder zu méglichst
einheitlichen und effektiven MaBnahmen auf diesem Gebiet (als
Voraussetzung) zu veranlassen. Herr Heas schlug vor, in 2.3.

Zu 4., Intensivierung der Forschung
Dieser Abschnitt soll ebenfalls nur den Charakter von Empfeh-
lungen erhalten.

Wegen der vorgeschrittenen Zeit wurde auf eine Diskussion des
wichtigen Kapitels 6 (weitere Entspannung der Pockenweltlage)
verzichtet und vereinbart, daB es zundchst schriftlich und
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dann auf der nichsten Sitzung ausfithrlich besprochen werden
soll.

Herr Lundt entwarf mit Billigung der Teilnehmer abschliefiénd
folgenden Plan fiir das weitere Vorgehen:

a) Versand des Ergebnisprotokolls der Sitzung
vom 10. November 1972;

b) Ausarbeitung eines Rohentwurfes des Gutachtens
zur schriftlichen Stellungnahme;

¢) Versand des iiberarbeiteten Entwurfs rechtzeitig
vor der nichsten anderthalbtigigen Sitzung der
St&ndigen Impfkommission im 1. Quartal 1973, auf
der Beschliisse gefaft werden sollen.

Flir das zukiinftige Arbeitsprogramm der Kommission machte Herr
Haas den Vorschlag, die Gammaglobulinprophylaxe der Virushepa-
titis zu untersuchen, und Herr Stickl regte an, den Standort
der BCG-Impfung im Impfkalender zu iiberpriifen. Entsprechende
Vorbereitungen wurden zugesagt. Herr Haas kiindigte ein Arbeits-
papier der Virologenkommission der DBVK zur Maserschutzimpfung
an, das als Grundlage fiir Beratungen der Stindigen Impfkomhis-
sion verwendet werden kann.

Am Ende der Sitzung demonstrierte Herr Petzelt eine Diaserie
des Pockeneinschleppungsfalles nach Hannover 1972, die ein
sehr typisches klinisches Erscheinungsbild erkennen lieB.
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éetr.: 4, Sitzung der Stindigen Impfk?mmissiop des Bundes-—
; gesundheitsamtes am 9./10. April 1973 in Berlin

Anlg,: 1) ?berarhe%teter Entwurf des Gutachtens zum Impfgesetsz
doppelt
2) Ergdnzung zum Literaturverzeichnis Edoppeltg
3) vier neue bzw. revidierte Tabellen (doppelt
4) Peilnehmerliste (einfach)

Sehr gechrter Herr Kollege!

Beigeschlossen iiberreiche ich den aufgrund der letzten Sitzung
der Stindigen Impfkommission iiberarbeiteten Entwurf des Gut-
achtens einschliefllich der Erginzung zum Literaturverzeichnis
und 4 neuer bzw., revidierter Tabellen (in doppelter Ausferti-
gung). Die Tabelle 3 b und Abbildung 6 entfallen, im iibrigen
bleibt der Teil F unverindert,

In den wesentlichen Punkten wurde dem Mehrheitsvotum der Kom-
mission gefolgt, woraus sich wichtige Anderungen, insbesondere

im Abschnitt E "SchluBfolgerungen, Voraussetzungen und Empfeh-
lungen" ergaben. Beli der RisikoabschZtzung wurden allerdings nach
reiflicher {lberlegung die anerkannten nichtenzephalitischen post-—
vakzinalen Todesfédlle mitgewertet; dies wurde begriindet.

Ich wére fiir eine Durchsicht des Jetzigen Textes dankbar und
bitte der Eilbediirftigkeit wegen, mir bis zum 4, Juni d.dJ. mit-
zuteilen, welche SchluB8folgerungen, Voraussetzungen und Empfeh-
lungen des ‘Abschnittes E Sie glauben nicht mittragen zu ktnnen,
und dies kurz zu begriinden. Dazu ktnnte Jewells ein Doppel des
Pextes mit EKorrekbtur- oder Erginzungswiinschen an mich zurﬁckge-
sandt werden. Es ist beabsichtigt, in der SchluBfassung'die
wesentlichen abwelchenden Standpunkte darzustellen,

Mit vezfv icher Empfehlung
<

(Dr. Weise)
Direktor und Professor
Geschdftsfilhrer der Stindigen Impfkommission
des Bundesgesundheitsamtes
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BGA/CIGH Mai 1973

ENTWURTFE

Gutachten des Bundesgesundheitsamtes

iiber die Voraussetzungen zur Aufhebung des Impf-

gesetzes von 1874

A, Vorgeschichte

Nach AbschluB der gutachtlichen Stellungnahme "Zur Durch-
fihrung der gesetzlichen Pockenschutzimpfung" im Jahre
1970 begannen im Bundesgesundheitsamt in Anbetracht des
starken Riickganges der Pockenmorbiditit in vielen
klassischen Pockenendemiegebieten interne Beratungen
Uber den Fortbestand der gesetzlichen Pockenimpfpflicht.
Zu gleicher Zeit wurde Uber personliche Kontakte be-
kannt, dal in den USA eine Aufhebung der gesetzlichen
Pockenschutzimpfung in Erwdgung gezogen werde. Am

16, Februar 1971 teilte der Bundesminister fiir Jugend,
Familie und Gesundheit den obersten Landesgesundheitfs-
behdrden seine Absicht mit, dem Bundesgesundheitsrat
folgende Frage vorzulegen:

"Ist es erforderlich, die Impfpflicht gegen Pocken nach
dem Reichsimpfgesetz von 1874 fortzusetzen oder kénnen
die Vorschriften -ggfs. mit Ausnahmen fiir bestimmte
Gruppen- gelockert werden?®

Das Bayerische Staatsministerium des Innern schlug darauf-
hin am 3. M&rz 1971 vor, zundchst das Bundesgesundheits-
amt um eine gutachtliche AuBerung zu bitten. Die Arbeits-
gemeinschaft der Leitenden Medizinalbeamten der Lander
(AGIMB) erbat am 8. November 1971 vom Bundesgesundheits-
amt ein Gutachten dariiber, "welche Voraussetzungen



erfiillt sein miissen, bevor die Pockenimpfpflicht in
der Bundesrepublik Deutschland aufgehoben werden
kann.®

Im Herbst 1971 war im Bundesgesundheitsamt die Griindung
einer "Sté@ndigen Impfkommission des Bundesgesundheits-
amtes" vorbereitet worden, die bestehende Spezial-
kommissionen abldsen und als Kernkommission kontinuier—
lich Impfempfehlungen und -programme erarbeideten
sollte. In dieses Gremium wurden vom Prisidenten des
Bundesgesundheitsamtes berufen

Ministerialrat Dr.med. H, Drausnick
Bayerisches Staatsministerium des Innern

Privatdozent Dr.med. W. Ehrengut
Leiter der Staatlichen Impfanstalt Hamburg

Professor Dr.med. R. Haas
Direktor des Hygiene-Institutes der
Universitdt Freiburg

Dr.med. H., Habs
emer.ord. Professor fiir Hygiene, Bonn

Professor Dr.med. K. Petzelt, Hannover

Professor Dr.med. H. Spiess
Direktor der Kinderpoliklinik der
Universitdt Minchen

Professor Dr.med. H. Stickl
Leiter der Bayerischen Landesimpfanstalt Miinchen.

Die Sténdige Impfkommission beschloB8 in ihrer konstituie-
renden Sitzung am 14. April 1972 Beratungen iiber die
Aufrechterhaltung des Pockenimpfgesetzes Vorrang zu geben.
In drei weiteren Sitzungen (13./14. Juni 1972;

10. November 1972; 9./10. April 1973) wurden die Grund-
lagen der folgenden Stellungnahme erarbeitet. Ziel der

_.3._



Kommission war es, méglichst viele relevante Fakten zu
sammeln, zu analysieren und -wenn mdglich- gegeneinander
abzuwdgen, um den obersten Gesundheitsbehdrden die
nétigen wissenschaftlichen Grundlagen flir deren
gesundheitspolitische Entscheidung zu geben. Bevor
entsprechend der Fragestellung der AGIMB ein Katalog
von Voraussetzungen, flankierenden MaBnahmen und
Empfehlungen, die der Aufhebung der Pockenimpfpflicht
vorangehen mufiten, erarbeitet wurde, muBten Nutzen

und Schaden der gesetzlichen Pockenschutzimpfung im
Hinblick auf die Pockenweltlage und die damit verbundene
Einschleppungsgefahr diskutiert werden. Daraus ergaben
sich SchluBfolgerungen und Sicherheitsvorkehrungen von
unterschiedlichem Gewicht. UnerliédBlich ist, daB

mittels zweckentsprechender MaBnahmen das Pocken-
einschleppungs— und -ausbreitungsrisiko stark herab-
gesetzt wird. Dies ist die wichtigste Voraussetzung

im Sinne der Fragestellung der AGLMB.
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C. Darstellung der gegenwidrtigen Situation

Bundesrepublik Deutschland

1.1. Nutzen

i iy s .

Das Impfgesetz und seine Vorginger auf Landesebene
dienten urspringlich der Ausrottung der in Deutschland
epidemisch vorkommenden Pocken. Die gesetzliche Pflicht-
impfung sollte die natiirliche Durchseuchung der Bevdlke-
rung durch eine kiinstliche ersetzen., Die Impfung im
friihen TLebensalter entsprach der hohen Morbiditdt und
Letalitdt der S&duglinge und Kleinkinder. Die Pocken
wurden bis an die Grenze der Tilgung zurlickgedréngt,

und zu Beginn des 1, Weltkrieges kamen Jj&hrlich nur
noch 100 bis 400 Erkrankungsfflle zur Kenntnis der
Gesundheitsbehdrden, meist in 8stlichen Grenzgebieten.
Nach 1918 gab es nur noch Einzelfdlle. Infolge Aus-—
schaltung des natlirlichen Erregerumlaufes nahm der
Bevdolkerungsanteil mit Immunitét infolge Pocken-
erkrankungen standig ab, bis nur noch eine durch das
Vacciniavirus bewirkte, im Vergleich zum Variolavirus
kiirzere Zeit andesuernde"Populationsimmunitit" vorhanden

Walr .

Diese Populationsimmunitdt (im engl. Schrifttum:
Community-immunity, herd-immunity) setzt sich zusammen
aus der gut belastbaren Immunitdt der in den letzten
Jahren Geimpften, der Teil- oder Restimmunitidt der
lbrigen ein- oder mehrmals Geimpften und einem Anteil
von bislang Ungeimpften (ca. 25 %). Einer guten
Populationsimmunitidt wird die Fdhigkeit zuerkannt,

bei einer Pockeneinschleppung




a) infolge einer geringeren Zahl von Empfinglichen
die Trefferquote des Erregers herabzusetzen,

b) bei Infizierten mit Restimmunitit die Abwehr-
vorgédnge zu beschleunigen und dadurch den
Verlauf der Krankheit zu mildern sowie auBerdem
die Kontagiositdt (Ausscheidungsstirke und -zeit
des Virus) des Erkrankten zu verringern, damit

c) die Ausbreitung eines Pockenausbruches zu
verzogern,

d) die erforderlichen Riegelungsimpfungen als
Wiederimpfungen risikoarm zu gestalten und
dadurch

e) das Einsetzen der Immunit&t nach diesen Impfungen

zu beschleunigen.

HABS hat in diesem Zusammenhang an die Diskussionen
einer Sachversténdigenkommission zur Revision des
Impfgesetzes im Jahre 1884 erinnert, in der Robert Koch
unter Hinweis auf die Pockenmorbiditdt in der Armee

in Abhdngigkeit vom Impfstatus der umgebenden Bevdlke-
rung geduBert hatte, der nachlassende Impfschutz der
Geimpften mlisse durch eine m8glichst "pockensichere
Ungebung" erginzt werden. Nach HABS ist ein Kollektiv-
schutz umso eher entbehrlich, Jje besser alle iibrigen
MaBnahmen zur Verhiitung und Bekdmpfung der Pocken aus-
gebaut werden. Unter den derzeitigen Abwehrverhiltnissen
trage die Populationsimmunitdt vor allem zur Verhiitung
der dritten und der folgenden Erkrankungswellen nach
Einschleppung bei.

Die aufgrund des Impfgesetzes kiingtlich herbeigefiihrte
Populationsimmunitét darf nicht iiberschitzt werden.
Durchschnittlich 70 bis 75 % der Bevdlkerung sind gegen-
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wdrtig ein- oder mehrmals gegen Pocken geimpft worden.
Die Zahl der Personen, deren letzte Impfung entsprechend
der IGV nicht l&nger als 3 Jahre zurlickliegt, betragt
etwa 10 % der Bevilkerung (1969 - 1971 = 1,9 Mio gesetzl.
Erstimpfungen, 2,2 Mio gesetzl. Wiederimpfungen, 1,5 Mio
Reisende in auBereuropdische Linder ohne USA und Kanada
insgesamt 5,6 Mio), Bei Aufhebung des Impfgesetzes

wiirde die Populationsimmunitit entsprechend der Bevsl-
kerungsentwicklung nur langsam abnehmen, und zwar
zuungunsten der nachwachsenden Jahrginge, da zunichst
Kleinkinder, nach einigen Jahren auch #ltere Kinder

und Jugendliche weitgehend ungeschiitzt widren.
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Die schwerstwiegende Komplikation der Pockenschutz-
impfung ist die postvakzinale Enzephalitis (pvE).
Zwischen 19671 und 1971 wurden dem Bundesgesundheitsamt
bel 8,9 Mio erfolgreichen Erstimpfungen 386 Gesund-
heitsstérungen (s.Tab. 1) berichtet, die den Verdacht
einer pvE sehr nahelegten oder bestdtigten

(1 : ~ 23.000); davon verliefen 48 tsdlich (1 & ~ 185.000).
Insgesamt wurden in dem genannten Berichtszeitraum

218 Todesfédlle mit der Pockenschutzerstimpfung in Zusam-
menhang gebracht (1 ¢ 40,000). STICKL hat fiir 1.080.901
Erstimpfungen in Bayern (1962 - 1968) eine pvE-Rate
(einschl. fraglicher Fdlle) von 1 : 23.500, eine pvE-
Todesrate von 1 : 120.100 und eine totale postvakzinale
Todesrate (einschl. bakterieller Komplikationen) von

1 ¢ 38.600 errechnet; die Zahlen stimmen mit denen des
BGA der Gr&Benordnung nach Uberein. EHRENGUT, der das
Material des Bundesgesundheitsamtes der Jahre 1856 - 1965
bearbeitete, ermittelte eine pvE-Hiufigkeit (der sicheren
und wahrscheinlichen F&lle) von 1 : 20.600 (1.Lebens—
halbjahr) und 1 : 29.800 (3.Lebensjahr}. Zahlen aus

e
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Osterreich (BERGER) und der DDR (ROHDE) bewegen sich
ebenfalls in diesen Gréfenordnungen. In zehn Berichts-
jahren (1961 - 1970) wurden dem BGA rund 1.600 Impf-
schadensantrédge bekannt, bei denen eine pvE nicht

in Betracht gezogen worden war. Dahinter verbargen
sich Erkrankungen, bei denen die Impfung m&glicher-
weise im Sinne einer richtungsweisenden Verschlimmerung
wirksam geworden war. Aus diesen Impfschadensberichten,
die meist kein abschlieBendes Urteil enthalten, konnte
bisher keine Diagnosentabelle aufgestellt werden.

Fdlle von Ekzema vaccinatum und Vaccinia generalisata
scheinen Jjedoch -im Gegensatz zu den USA- selten zu
sein, vermutlich infolge intensiver Beachtung der

Kontraindikationen seitens der Haut.
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Das mit zunehmendem Lebensalter ansteigende Enzephalitis-
risiko nach Pockenerstimpfungen hat v. BOUWDIJEK-
BASTIAANSE (1937) statistisch belegt (unter Zweijdhrige:
0,6/10.000; 2 = 11jdhrige: 3,4/10,000). Das hollindische
Enzephalitiskomitee hatte 1932 ermittelt: unter Drei-
jdhrige: 0,6/10.000; 6 - 11jdhrige: 5,3/10.000. STUART
(1946) berechnete aus GroBSbritannien das Enzephalitis-
risiko im 2. Lebensjahr auf 1,2/10,000 und vom 6., bis
10.Lebensjahr auf 10,5/10.000, BERGER und PUNTIGAM
(1960) errechneten in Osterreich bei unter Dreijédhrigen
1/10.000, bei 6 bis 10jshrigen 17/10.000, bei 11 bis
14j8hrigen 100/10.000; weitere Angaben finden sich im
ersten Pockenimpfgutachten des BGA (1959). Auch fiir

die etwas hBheren Altersgruppen (z.B. 8 bis 16jdhrige
/NANNING/ und Rekruten /NANNING/ sowie 18 bis 25jdhrige
/BERGER und PUNTIGAM/) gibt es Verh&dltniszahlen, die
allerdings stark schwanken (2,7 - 17,2/10.000).
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Insgesamt scheinen Schulkinder und Jugendliche durch
zentralnervose Komplikationen stdrker gefdhrdet zu
sein als andere Altersgruppen. Einige Autoren, z.B.
CONYBEARE, glauben bei Erwachsenen einen Riickgang

der pvE-Rate feststellen zu kénnen. Auch in den USA
soll das Enzephalitisrisiko bei Erstimpfungen bei
Rekruten nicht gréB8er sein als bei Kleinkindern
(Pockenimpfstoffkonferens Bilthoven 1972). Diese
Angaben sind schwer mit anderen zu vergleichen, weil
verschiedene Ermittlungs— und Meldesysteme bestehen.
Fir die Bundesrepublik wird weitere Klarheit iiber die
Altersabhingigkeit der Pockenimpfschiden nicht zu
gewinnen sein, da Kinder iiber 3 Jahre nicht mehr ohne
zusédtzliche immunbiologische MaBnahmen geimpft werden.

Bei Wiederimpfungen kommen ernste Impfschiden prak-
tisch nicht vor.

2.1 Impfalter bei Erstimpfung

Aufgrund der unter 1.2.2., skizgzgierten Erfahrungen hat
das Bundesgesundheitsamt 1959 -gestiitzt auf eine
Sachversténdigenkommission- empfohlen, als Uberalterungs-
grenze die Vollendung des 3.Lebensjghres anzunehmen;
1970 als glinstigstes Erstimpfalter in 8ffentlichen Impf-
terminen der Zeitraum vom vollendeten dritten Lebens-
halbjahr bis zum vollendeten 3.Lebensjahr (danach mit
immunbiologischen MaBSnahmen) empfohlen. Die Empfehlung
von 1959 hat sich offensichtlich glinstig auf die Impf-
schadensrate ausgewirkt; der Effekt des Gutachtens von
1970 ist z.Z. noch nicht zu erkennen.,
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2.2, Impfstoffe

Im Gutachten des Bundesgesundheitsamtes von 1970 wurde
empfohlen, zur Impfstoffherstellung einheitlich den
Vaccinia-Virusstamm ELSTREE zu verwenden, da er sich
-nach Ansicht eines Sachverstdndigenausschusses der WHO-
durch gute Vertrdglichkeit und hohe Wirksamkeit aus-
zeichnet. Ob es méglich ist, andere Vacciniavirus-

stamme zu entwickeln, die bei guter variola-protektiver
Wirkung noch besser vertriglich und weniger enzephalitogen
sind, bleibt abzuwarten.

Attenuierte Vacciniavirusstidmme wurden von verschiedenen
Autoren inauguriert (z.B. RIVERS, KEMPE, STICKL,
EREIREERDEL ), doch sind weder die Indikationen fiir
deren Anwendung, noch der Grad der erforderlichen
Attenuierung noch die Wirksamkeit hinreichend gekl&rt.
Die Anwendung entspricht nicht den Internationalen
Gesundheitsvorschriften. Bei einem Pockenausbruch sind
deshalb wegen der anerkannten Schutzwirkung bis auf
weiteres die traditionellen Pockenimpfstoffe vorzu-
ziehen (s.auch Symposium on Smallpox Vaccine, Bilt-
hoven,1972).

Die experimentelle Forschung mit dem Ziel allgemein
anwendbarer attenuierter Vacciniavirusstimme verdient
weliterhin Forderung.

2ade Immunbiologische MaBnahmen

—r— e S — — o . S . T B A

Wahrend gegenwdrtig wenig Aussicht besteht, das Risiko
der Pockenschutzerstimpfung durch Anderung der Impf-
stoffe weiter zu verringern, stehen folgende immun-
biologische Verfahren zur Verminderung des Schadens-
risikos bei Erstimpfungen zur Verfligung:
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a) Vorimpfung mit Vaccinia-Antigen jenseits des
2.Lebensjahres

b} Vaccinia-Immunglobulin.

Inwieweit sich die weiter attenuierten Vaccinia-
virus-Stémme (s.2.2.) in diesem Zusammenhang zur
Vorimpfung eignen, mufB noch weiter untersucht werden.

Im Pockenalarmfall sind Vorimpfungen ungeeignet, weil
es in Verbindung mit der erforderlichen Schnitt-
impfung zu lange dauert, bis eine belastbare Immunitét
aufgebaut ist. In solchen Fdllen muf auf Immunglobulin
zurlickgegriffen werden, wodurch das Impfschadensrisiko
gesenkt und mbglicherweise der Krankheitsverlauf der
Pocken abgeschwdcht wird.

Eine untere Altersgrenze flir die Empfehlung immun-
bioclogischer MaBnahmen sollte mit Ausnahme fiir das
Vaccinia-Antigen entfallen. Vaccinia-Antigen schiitzt
-nach der Theorie von HERRLICH- weitgehend vor der
postvakzinalen Enzephalitis, da es bei den Vorge-
impften einen immunbiologischen Status kurzfristig
herbeifiihrt, der dem eines Wiederimpflings entspricht.
Voraussetzung fliir die Wirkung ist infolgedessen die
Reife der immunologischen Antwort, die -nach SEITELBERGER-
erst im 3.LebensJahr erreicht wird. Auch ist es nach der
Theorie von HERRLICH fraglich, ob durch eine Vaccinia-
Antigen-Vorimpfung iUberhaupt eine Verringerung des
Risikos der postvakzinalen Enzephalopathie des ersten
und zweiten Lebensjahres zu erzielen ist. In der Zukunft
wird es empfehlenswert sein, Pockenschutzerstimpfungen
erst Jjenseits des 2.lebensjahres nach Vorimpfung mit
Vaccinia-Antigen durchzufilhren. Werden Pockenschutz-
impfungen in den ersten beiden Lebensjahren notwendig,
so ist zur Verringerung des Impfrisikos die Anwendung

von Vaccinia-Immunglobulin zu empfehlen.
w Y
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3. Die_Entwicklung der Pockenweltlage

gy o g e . o,

5.1.  Entwicklung bis 1972
Das auf der 11. Weltgesundheitsversammlung (1958)
beschlossene globale Pockenbeki#mpfungsprogramm wurde
in den meisten Endemiel&dndern in Angriff genommen.
1968 kamen Pocken noch in 30 Lindern Afrikas, Asiens
und SUdamerikas vor, 12 weitere Linder hatten Pocken-
einschleppungen zu verzeichnen. Die (Gesamtzahl von
42 Léndern, die (1967) mit Pocken konfrontiert waren,
sank innerhalb der nédchsten 5 Jahre auf 16 (1971),
und von diesen besaBen nur 7 (Afghanistan, Indien,
Nepal, Pakistan, Indonesien, Athiopien und der Sudan)
noch Endemiegebiete. Derzeit (April 1973) gibt es

nur noch 4 Pockenlénder: Bangladesch, Indien,
Pakistan und Athiopien. Slidamerika ist jetzt -etwa
450 Jahre nach der ersten Einschleppung- zwei Jahre
pockenfrei.

Nach Schétzungen des Sachverstidndigenausschusses der
WHO lag bis vor wenigen Jahren der Anteil der nicht
gemeldeten Erkrankungen bei 95 % der tatsidchlich auf-
getretenen Fdlle. Das bedeutet, daB 1967 131.000
gemeldeten Pockenfdllen etwa 2,5 Millionen Krankheits-—
fdlle gegeniiber gestanden haben k¥nnen. Spédter ist

die Meldedisziplin infolge der Uberwachungsprogramme
verbessert worden, so daB 1971 wahrscheinlich ein
Drittel aller FHlle erfaBt wurde (52.000 von 150.000).
Die WHO-Kampagnen hatten damit innerhalb von 4 Jahren
die Zahl der Pockenfdlle von schidtzungsweise 2,5 Mio
auf tatsédchlich ca. 150.000 reduziert. Fir 1972 wird
eine weitere Verringerung des Anteils nicht gemeldeter
Erkrankungsfédlle angenommen, da sich die Zahl der
gemeldeten Fdlle etwas erhsht hat,
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Aus Tabelle 2 und Abb. 1 ~ 4 sind die riickliufige
Tendenz der Pockenmorbiditdt und die Verminderung
der Zahl der betroffenen Staaten abzulesen. Berlick-
sichtigt werden muB dabei die 5 bis 7jdhrliche
Morbiditédtswelle in Slidasien, die 1972 zu der
Schwankung der globalen Morbiditdt nach oben
beitrug. 1973 hat sich diese Entwicklung in Bangla-
desch und den angrenzenden Staaten der indischen
Union fortgesetzt. Hier sind bis zum 10. April 1973
62 % mehr Fdlle aufgetreten als im gleichen Vor-
Jahreszelitraum. Diese Pockenepidemie kann als Aus-—
wirkung der kriegerischen Auseinandersetzung in
diesem Gebiet angesehen werden und hat zu zwei
Einschleppungen (London, Tokio) gefiihrt, die ohne
weltere Folgen blieben,

Die Infektionskette 1972 von (Pakistan ?) Irak,
Jugoslawien (Kosovo) in die Bundesrepublik (Hannover)
beruht auf einem ungewthnlichen Zusammentreffen
mehrerer Zufédlle und ist im Vergleich mit den
Ubrigen Einschleppungen (s.unten) nicht charakter—
istisch flir die Gesamtsituation.

Bemerkenswert ist ein kleiner Pockenausbruch in
London (April 1973) in Zusammenhang mit einer
Laboratoriumsinfektion, die auf eine bei Pocken
bisher nicht beobachtete Ansteckungsquelle hinweist.

Fain Moglichkeit extrahumaner Erregerreservoire
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1970/71 wurden zuerst in Zaire, spiter in Liberia,
Sierre Leone und Nigeria schwere, generalisierende,
exanthematische Erkrankungen bei Menschen beobachtet,
die sich klinisch nicht von Variola vera unterscheiden
lieBen. Insgesamt wurde bis Erft 1972 tiber 13 Fille
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berichtet, die sd@mtlich in tropischen Regenwaldgebieten
auftraten, wo seit mehr als einem Jahr kein Variola-
Fall mehr bekannt geworden war. In keinem Fall konnte
ein Mensch als Infektionsquelle ermittelt werden, auch
traten keine Kontaktinfektionen auf. Bei 5 der Erkrankten
wurde ein Virusstamm isoliert, der sich sowohl wvom
Variola— wie auch vom Vaccinia-~Virus deutlich unter-
schied und biologisch mit dem Affenpocken-Virus iiber-
einstimmte. Dieses wurde erstmals 1958 in Kopenhagen
anlédflich eines Ausbruches pockendhnlicher Erkrankungen
bel Affen in der Gefangenschaft isoliert und charak-
terisiert. Inzwischen sind zehn Ausbriiche beili Affen-~
populationen in Gefangenschaft bekanntgeworden. Die
gezilichteten Affenpocken-Virusstédmme lassen sich nicht
voneinander, Jedoch in charakteristischer VWeise vom
Variola— und Vaccinia-Virus (s.Tabelle 3) unterscheiden.

Aus den Nieren klinisch gesunder Affen konnten Virus-
stdmme isoliert werden, die sich von dem klassischen
Affenpockenvirus (Kopenhagen-Stamm) abtrennen lieBen
und dem Variola-Virus enger verwandt waren: L (=Latent)
~Stdmme. Diese Stdmme, bei denen es sich um eine natiir-
liche Variante entweder des Affenpocken- oder des
Variola~Virus handeln kann, unterschieden sich auch
kiexr von einer in reiner Linie zu gewinnenden "weiflen"
Mutante (vgl. Tab. 3) des Affenpocken-Virus. Schlief3-
lich wurde 1969 anléBlich einer schweren pockendhn-
lichen Erkrankung bei einer stark untererndhrten
Fliichtlingsfrau in Nigeria ein Virus isoliert, das
Unterschiede sowohl zum Variola- wie zum Vaccinia-Virus
aufwies ("Lenny“"-Stamm).

Erkrankungen des Menschen durch vom Variola-Virus unter-
scheidbare Virusarten der Pox-CGruppe sind demnach mdg-
lich, sie fithren Jedoch infolge der geringen Kontagiosi-
tdt der Erreger nicht gur Ausbreitung der Krankheit;
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die Infektionsketten enden beim Menschen blind (wie
bei den meisten Zoonosen). Ein Problem bildet indes-
sen die Diagnostik der Erreger solcher pockendhn-
licher Erkrankungen in ehemaligen Pockengebieten,
weil eine Differenzierung vom Variola vera-Virus
schwierig ist.

3.3.  Zuklinftige Entwicklung

Da die Pockenimpfung gegen eine Pockeninfektion
schiitzt und es bei Pocken im Regelfall keine latenten
Virustrdger und -ausscheider sowie keinen sicheren
Hinweis auf extrahumane Erregerreservoire gibt, ist
es moglich, die Krankheit durch Schutzimpfungen und
UberwachungsmaBnahmen auszutilgen. Extensiven Impf-
aktionen in Pockengebieten stehen gelegentlich perso-
nelle und technische Schwierigkeiten entgegen;
BekdmpfungsmaBnahmen kénnen durch Kriege, politische
Wirren und Naturkatastrophen gestért werden. Der
insgesamt riickldufige Trend der globalen Pockenmor-
biditdt (Inzidenz) ist trotz der Epidemien in
Bangladesch und Indien erkennbar, besonders an der
Einengung der Pockenendemiegebiete. Zwar erscheinen
die Schidtzungen mafgeblicher WHO-Vertreter flir den
Termin der Pockenausrottung (Afrika = 2—3?&ﬁad Hith
Org.techn.Rep.Ser., 1972, No.493, p.17; weltweit =

2 Jahre, D.A. HENDERSON, Weltgesundheit, Okt. 1972,
S. 16) sehr optimistisch, doch ist die Annahme eines
Zeitraumes von 10 Jahren nicht unrealistisch.

5 Jahre k8nnten filir die Bek@mpfung und Einengung
auf kleine Herde und weitere 5 Jahre als Sicher-
heiaﬁfrist veranschlagt werden. In diesem Zeitraum
hétte sich die Populationsimmunit&t in der Bundes-
republik nach Aufhebung der Erstimpfpflicht erst um
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10 % vermindert (s. E.1). So gesehen lieBe die
Pockenweltlage eine Lockerung des Impfgesetzes
schon Jetzt zu.

— e e e e i ey St e e e s S e e e e g gy
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Nach Tabellen 4 und 5 betrug der Luftverkehr 1970/71
zwar -bezogen auf den Gesamtumfang des grenziiber-—
schreitenden Reiseverkehrs— nur 3 % (8,6 Mio)}, er
wies aber eine Zuwachsrate von 22 % innerhaldb eines
Jahres auf. Flir das Einschleppungsrisiko ist in erster
Linie die Zahl der Flugpassaglere ausschlaggebend,

die aus Pockenendemiegebieten einreisen. Aufgrund der
Erhebungsmethoden des Statistischen Bundesamtes sind
die Angaben nach Endziell&ndern zuverléssiger als die
nach Herkunftslidndern. Die Zahl Jener ist groBer und
wurde den vorliegenden Berechnungen zugrundegelegtl;
aller Wahrscheinlichkeit nach ist die Zahl der Aus-
und Einreisenden gleich grofi. Danach sind rund

30.000 Personen in die noch verbliebenen Staaten mit
Pockenendemiegebieten (Athiopien, Pakistan, Indien,
Nepal, Bangladesch) auf dem Luftweg eingereist (und in
die Bundesrepublik zurilickgekehrt). Sicherlich kbnnen
manche Reisende, die ein anderes Endziel angaben,

auch Pockenendemiegebiete beriihrt haben; deshalb wird
im folgenden von 40.000 Wiedereinreisenden aus Pocken-

ldndern ausgegangen.

FOEGE u. Mitarb. im Center for Disease Control der USA
haben berechnet, daB die USA alle 12 Jahre eine Pocken-—
einschleppung zu erwarten haben. Dies war mit ein Grund
fiir die Empfehlung zur Aufhebung der Pockenimpfpflicht.
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bo2. Pockeneinschleppungen_in die Bundesrepublik
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Von 1947 bis 1972 (25 Jahre) sind elfmal Pocken in die
Bundesrepublik eingeschleppt worden. Zusammen mit den
Primdrfdllen erkrankten 94 Personen, 10 davon starben
{~ 11 %). Dreimal blieb es bei dem Prim#rfall (Tab. 6).

Eine vorldufige Analyse dieser Einschleppungen zeigt:
die Einschleppung erfolgte 10mal auf dem Luftweg

(8mal aus Asien, 2mal aus Afrika), einmal auf dem
Landweg. In 60 von 84 sekundiren Fallen (70 %), kam
die Infektion in dem Krankenhaus gzustande, wo der
Pockenkranke zunidchst unerkannt lag, 17 (20 %) infi-
zierten sich in der Wohngemeinschaft, 7 (10 %) auf
andere Weise (Tab. 6a). Diese Ergebnisse stimmen weit-
gehend mit denen von MACK iiberein, der 680 seit 1950
nach Europa eingeschleppte Pockenfdlle epidemiologisch
untersuchte. Weiterverbreitfung in Verkehrsmitteln kam
bisher nicht vor.

Wie Tab. 6b zu entnehmen ist, waren von insgesamt

84 Kontaktfiéllen nach Pockeneinschleppung 74 und

7 von 10 Sterbefdllen frither ein- oder mehrmals gegen
Pocken geimpft worden. MACK fand bei 680 Pockenfédllen
in Eurcopa (1950-1971) in rund 60 % eine Impfanamnese,
22 % waren nicht geimpft, bei 18 % war die Impfanamnese
unbekannt. Die Letalitdt der Ungeimpften betrug 41 %,
der Geimpften 9 %. Schwere des Krankheitsverlaufs und
Letalitédt sind eindeutig vom Impfstatus abhingig.

Die relativ hohe Zahl der Geimpften unter den Erkrankten
Uberrascht; allerdings lag bei den meisten die letzte
Pockenimpfung lénger als 3 Jahre zuriick. Der Umfang

der Zahl der empfénglichen Kontaktpersonen ahb, sondern
auch vom Grad der Infektiosit&t des Prim&rfalles,
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dessen Weg oder Aufenthalt (Krankenhaus, Wohngemein-
schaft) und der Linge des Zeitraumes, wihrend dessen
er (meist infolge Fehldiagnosen) unerkannt bleibt und
nicht abgesondert wird.

Do Derzeitige Pockenabwehr_ in der Bundesrepublik

5.7. Impfvorschriften im internationalen Reiseverkehr
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Nach Verordnungen zur Durchfilhrung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV) vom 25. Juli 1969 im
Luftverkehr sowie in Hi&fen und auf dem Nord-Ostsee-
Kanal vom 11. November 1971 (BGBl. I S.1809). Bei der
Einreise in die Bundesrepublik auf dem ILuftweg werden
unter den dort genannten Voraussetzungen Pockenimpf-
bescheinigungen gefordert. Bei Fehlen oder Unvollstin-
digkeit der Impfbescheinigungen werden die Betroffenen
den in den IGV vorgesehenen MaBnahmen unterworfen,
ggfs. der Gesundheitsbehdrde des deutschen Aufenthalts-
oder Heimatortes gemeldet, in manchen F#llen unter
Einschaltung des Bundesgesundheitsamtes.

Die aufgrund von LEnderinitiativen eingefiihrten Lande-
karten, die von den Passagieren vor der Landung in

der Bundesrepublik ausgefiillt werden muBten und Angaben
liber das Reiseziel enthielten, wurden vor einiger Zeit
aus rechtlichen Griinden wieder abgeschafft. Sie hatten
die Aufklé@rung des Reiseweges eines Ansteckungsver-
déchtigen erleichtern sollen, diese Aufgabe aber nicht
erfillen k&nnen, weil die Passagiere die Karten nur
unvollsténdig, Uberhaupt nicht oder irrefilhrend aus-
fillten.
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5.2 Pockenabwehr durch die_ Gesundheitsbehdrden

e S et s s —— S S —— i S S

Aufgrund der Erfahrungen der Pockeneinschleppungen
nach 1945 wurden in den Bundeslandern Pockenalarm-
plidne entwickelt, die die Zusammenarbeit der Beh&r-~
den im Fall des Verdachtes oder bei bestdtigten
Pockeneinschleppungen sicherstellen und insbesondere
die unversgligliche Pockendiagnose und Absonderung

des (r) Kranken in geeigneten Einrichtungen Jjeder-
zelt gewdhrleisten sollen. Das Bundesgesundheits-
amt hat diese Bemiihungen geftrdert ("Praxis der
Pockenbekéampfung," 1963).

Gestiitzt insbesondere auf die Erfahrungen und
Empfehlungen des Landes Nordrhein-Westfalen (1962)
haben alle Bundesl&nder Vorsorge fir die Absonderung
gemdB § 37 BSeuchG getroffen und entsprechende Ein-
richtungen -allerdings unterschiedlicher Kapazitéat

und Ausstattung- fiir Ansteckungsverdidchtige, Krank-
heitsverdidchtige und Pockenkranke geschaffen (s.Abb.5).

Durch das zweite Gesetz zur Anderung des Bundes-
Seuchengesetzes vom 25. August 1971 (BGBlL. I S.1401)
wurde § 37 Abs. 5 BSeuchG erweitert; die Gemeinden
oder Gemeindeverbidnde miissen dafilir sorgen, daf die in
solchen Absonderungseinheiten eingesetzten Arzte,
Schwestern und weiteres Personal den erforderlichen
Impfschutz erhalten.

Das Bundesgesundheitsamt hat durch die Merkbl&tter

Nr. 18 "Pocken - Verhlitung und Bek&mpfung", Nr. 23
"Schutzimpfungen im internationalen Reiseverkehr"

und Nr. 14 "Erkrankungen des Zentralnervensystems

nach Pockenschutzimpfung" zur Aufklirung der Arzte

auf diesem Gebiet beigetragen. Es sorgt ferner im
nationalen und internationalen Bereich filir die Infor-
mation aller beiteiligten Stellen iliber die Pockenwelt-
lage und bei Pockeneinschleppungen. - 29 -
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Bei den bisherigen Pockeneinschleppungen in die Bun-
desrepublik (s.Tab. 6) haben entsprechende MaBnahmen
eine Ausweitung der Pockeneinbriiche verhindert. Die
Alarmpléne erwiesen sich als zweckdienlich. Verbesse-
rungen sind jedoch m¥glich und notwendig (s.Seite 36).
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Das Risikoabwdzung bei Verzicht auf die gesetz~
liche Pockenschutzimpfung

Ts Schemata zur Risikoabwdgung in der Bundesrepublik

Es erscheint zweckm#Big, bei einer Risikoabwigung die
wenig beeinfluBbaren von den beeinfluBbaren Faktoren
zu trennen.

Abwégen
des
. Impf- (schadens- gegen das IT. Pockenerkrankungs—
risikos (einschleppungs—)
risiko
durch Mafnahmen in der durch MaBnahmen in der
BRD wenig beeinfluBlbar: BRD wenig beeinfluBbar:
a) Enzephalitogenitidt a) Erfolg der WHO-
der Pockenimpfstoffe Ausrottungskampagnen
b) postvakzinale Todesfidlle b) Entwicklung des
nichtenzephalitischer internationalen
Ursache Flugtourismus
durch MaBnahmen in der durch MaBnahmen in der
BRD beeinfluBbar: BRD beeinfluflbar:
¢) Wahl des am wenigsten ¢) ImpfmaBnahmen und
reaktogenen Impfstoffes -kontrollen im
Luftreiseverkehr
d) Anwendung zusitzlicher d) Impfschutz anderer
immunbiologischer Risikogruppen
MaBnahmen
e) Wahl des glinstigsten ¢) AbwehrmaBnahmen bei
Impfalters Pockeneinschleppungen
f) Beachtung der f) Information von
Kontraindikationen Arzten und Laien,

Behtrden, Organisa-
tionen, Unternehmen
usw.

- 2L -
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Diegses Schema 188t erkennen, daB die bedeutsamsten
Moglichkeiten fir eine Verringerung des Pockenein-
schleppungsrisikos die unter II c¢) bis f) genannten
sind. Hier liegen auch die wichtigsten Voraussetzungen
fiir eine Aufhebung der Impfpflicht im Sinne der Frage-
stellung der AGLMB. DigeFerminderung des Risikos bei
Erstimpfungen gemid8 I ¢) bis f) angegebenen MaB-
nahmen sind entsprechend den Empfehlungen des Bundes-—
gesundheitsamtes von 1970 bereits liblich geworden,

Das &uBerst geringe Risiko bei Wiederimpfungen kann
vernachlédssigt werden.,

In Tabelle 7 wurde versucht, die Summe der zu erwarten-—
den TodesfdZlle durch die gesetzliche Impfung (A) und
durch Pockeneinschleppung (B) Jeweils fiir die gegen-
widrtige Situation und 10 Jahre nach Aufhebung der
Impfpflicht fir einen 2- und 5J8hrigen Zeitraum unter
der Voraussetzung zu berechnen (C, D), daB

a) sich nach Aufhebung der gesetzlichen Impfpflicht
jédhrlich etwa 100.000 Personen in der Bundes-
republik freiwillig einer Erstimpfung unter-
ziehen werden und

b) bei Riegelungsimpfungen im Zusammenhang mit einer
Pockeneinschleppung nicht mehr als 30.000 Personen
geimpft werden miissen.

Die Summe von J8hrlich 100.000 freiwilligen Erst-
impfungen errechnet sich aus den 40.000 Reisenden in
Pockeneendemiegebiete (vgl. S.18) zuzliglich der
Familienangehtrigen und 60.000 Angehdrigen anderer
Risikogruppen. Die Annahme von 40.000 setzt voraus,
daB die Verordnung zur Durchfiihrung der IGV im Luft-
verkehr auf Einreisende aus Pockenendemiegebieten
eingeschrinkt wird (s. USA, Anlage 1). Aber selbst
wenn man von ca. 120.000 Personen ausgeht, wird die
Bilanz nicht wesentlich veré@ndert, weil Impfschéden
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bei dieser Gruppe infolge der Moglichkeit immunbiologi-
scher Vorbehandlungen selten sein werden. AuBerdem
wird noch lange Zeit nach Aufhebung des Impfgesetzes
der iberwiegende Tell der Bev&lkerung von friiher

her einen Impfschutz, d.h. den Wiederimpflingsstatus
besitzen.

Bei der Annahme von 30.000 Riegelungsimpfungen pro
Pockeneinbruch wurde davon ausgegangen, daf in einer
solchen Situation nur Ansteckungsverddchtige und
Gefdhrdete zur Impfung aufgerufen werden. Laufende
Aufkldrungsarbeit der Gesundheitsbehdrden muB eine
Impfpsychose und "Hamsterimpfungen" (Ausnutzung des
kostenlosen Impfangebots fiir private Reisezwecke)

verhindern.

Die Zahl der nicht durch eine Enzephalitis hervor-
gerufenen postvakzinalen Todesfille stiitzt sich auf
die fortgeschriebene Statistik des BGA aufgrund der
eingegangenen Impfschadensberichte und auf eine Umfrage
des BMJFG im Jahre 1970 bei den obersten lLandesgesund-
heitsbehdrden liber die anerkannten Pockenimpfschadens-
fille von 1962 bis 1969. Das Ergebnis dieser Umfrage
hat seinen Niederschlag in der Beantwortung einer
kleinen Anfrage im Deutschen Bundestag gefunden
(Drucksache VI/805 vom 21. Mai 1970). Danach wurden

in dem genannten Zeitraum von 8 Jahren

2446 Impfschi@den nach Pockenschutzimpfungen
angemeldet = 305 pro Jahr;

1446 anerkannt = 180 pro Jahr;

e . s . s, s e

davon betrafen
334 Dauerschidden = 41 pro Jzahr

e e s S e e e (e e e b

127 Todesfdlle = 15 pro Jahr. ;
- 26 -~
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Uber
202 Félle war zum Zeitpunkt der Umfrage noch
nicht entschieden.

I e . e o S . S ey Sy e

betreffen in zeitlichem Zusammenhang mit der Pocken-
erstimpfung eingetretene Todesfdlle, bei denen die
Pockenschutzimpfung als Hauptursache oder im Sinne
einer richtungsweisenden Verschligmmerung eines vorher
unerkannten Grundleidens oder einer Begleitkrankheit
anerkanant worden war. Solche Komplikationen kommen
hauptséchlich durch interkurrente bakterielle Infek-
tionen (Pneumonie, Bronchitis, Otitis media, eitrige
Meningitis, Enteritis usw.) zustande. (s.auch STICKL
1968). Die Aufnahme dieser Todesfdlle in die Schitzung
erscheint gerechtfertigt, weil es sich nicht um eine
zufdllige Koinzidenz, sondern um Ereignisse handelt,
die ohne die zusdtzliche Belastung durch die Pocken-
schutzimpfung wahrscheinlich nicht eingetreten wiren.

Hieriliber hatte bereits friiher eine Diskussion zwischen
EHRENGUT und BERGER stattgefunden, in deren Mittel-
punkt die altersgem&dBe Sterblichkeitserwartung und
der Vergleich der Schadensquote bei Pocken und Polio-
myelitisimpfung stand. EHRENGUT (1969) glaubte nach-
welsen zu ktnnen, daB bei beiden Kollektiven (Pocken-—
und Poliomyelitis-Schutzgeimpfte) die gleiche Todes-
fallrate besteht, und folgerte daraus, daB die nicht-
enzephalitischen postvakzinalen Todesfdlle nicht auf
die Impfung zurlickgefiihrt werden kdnnten, sondern der
altersgeméBen Sterblichkeitserwartung entsprichen.

Jedoch gelangten um ein Vielfaches hdhere Zahlen an
Impfschadensmeldungen bei der Pockenschutzerstimpfung
als bel der Poliomyelitis-Schutzimpfung zur Kenntnis
des Bundesgesundheitsamtes, obwohl Kontraindikationen
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bei der Pockenschutzerstimpfung strenger beachtet
werden miissen, als das bei der Poliomyelitis-
Schluckimpfung erforderlich ist.

Zahl der Zahl der
1962 - 1971 Impfungen Impfschadens—
meldungen
Pockenschutz-
erstimpfungen 8.023%.489 2.148 1 8 3735
Poliomyelitis-
schluckimpfungen 86.676.790 99 1 :875.523

aller Typen und
Typ-Kombinationen

Diese Relationen lassen erkennen, daf Impfschidden
nach der Pockenschutzerstimpfung viel hdufiger ange-
nommen werden miissen als nach der Poliomyelitis-
Schluckimpfung. Flir die sehr groBen Unterschiede
kénnen nicht allein die unterschiedlichen Alters-—
gruppen und die mehr oder weniger vollstidndigen
Meldungen verantwortlich sein. Viel n&herliegend
ist, daB die Pockenschutzerstimpfung eine wesentlich
stédrkere gesundheitliche Belastung flir den kind-
lichen Organismus darstellt.

Sollte in Zukunft die Zahl der nichtenzephalitischen
postvakzinalen Todesfdlle durch Verlegung des Impf-
alters in das 2. Lebensjahr etwas verringert werden,
80 wird dadurch die Bilanz nicht entscheidend ver-

dndert.

Die Abschnitte C und D der Tabelle 7 enthalten die
Hochrechnung der in den Abschnitten A und B geschitzten

prepeSpm——— —— e e e e e e e
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weills mit und ohne Impfgesetz. Bel einer Pockenein-~
schleppung alle 2 Jahre (derzeitig zu erwarten,
s.Tabelle 6) sind nach Aufhebung des Impfgesetzes
14 Todesf#lle weniger zu erwarten, bei einer
Einschleppung alle 5 Jahre iiber 50 Todesfédlle
weniger. Anders ausgedrickt, kinnten bei einer
Pockeneinschleppung alle 2 Jahre noch Jeweils

14 Todesfdlle durch Pocken zusdtzlich eintreten,
bevor die Verluste denen vor Aufhebung des Impf-
gesetzes entsprechen (bei einem finfjdhrigen Zeit-
raum 50 Pockentodesfdlle mehr). Die Erfahrungen in
GroBbritannien (mit sehr geringer Populationsimmunitit)
zeigen, daf in einem Land mit gut funktionefirendem
Gesundheitswesen wdhrend eines Pockeneinbruches
nicht mit einer so groBen Zahl von Opfern gerechnet

zu werden braucht.

Unberiicksichtigt blieb bei dieser Schidtzung die nicht
unerhebliche Zahl von Dauerschiden nach der Pocken-
schutzerstimpfung (s.oben), die bei einer Aufhebung
der gesetzlichen Impfpflicht stark abnehmen wlirde.

2. Risikoabwigung im Ausland

214 GroBbritannien

s S B s L e’ B e ik, S b S oy

Nach DICK haben sich in GroBbritannien zwischen 1951
und 1970 13 Pockeneinschleppungen mit 103 Krankheits-
und 37 Todesfdllen ereignet. Die feringe Zahl der
Erankheitsfélle wird auf den reibungslosen Ablauf

der AbwehrmafBnahmen zuriickgefiihrt. Massenimpfungen
seien nur notwendig, wenn der Ausbruch auBer Kontrolle
gerate. DIXON schdtzte, die Populationsimmunitét gegen
Pockedin England und Wales 1947 auf weniger als 20 %
und gegenwdrtig auf nicht mehr als 5 %. DICK glaubt,

durch Analyse von Pockenepidemien in England im
w PO
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vorigen Jahrhundert und Ausbriichen vor einigen Jahren
in Afghanistan und Indonesien nachweisen zu k&nnen,
da8 auch ein Durchimpfungsgrad von mehr als 90 %
nicht vor einem Ausbruch schiitzt. Nach seiner Ansicht
ist die zu erwartende Zahl von Todesfdllen infolge
Pockenschutzimpfung in GroBbritannien hther als die
durch Pockeneinschleppungen.

Die GesundheitsbehSrden des Vereinigten Kbnigreichs
haben am 28, Juli 1971 folgende Note an alle prak-
tischen Arzte, Arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes und Leitenden Medizinalbeamten ihres Bereichs

gerichtet:

"Der Gemeinsame AusschuB fiir Impfungen und Immunisation
hat vor kurzem die derzeitigen Indikationen der Pocken-
schutzimpfung in GroBbritannien erdrtert. Die Impfung
bleibt die sicherste SchutzmaBnahme fiir Personen,

die dieser Infektion ausgesetzt werden kénnten, sie
birgt aber eine zwar geringe, Jjedoch bestimmte Gefahr
ernster Komplikationen in sich. Die Ver#dnderung der
Pockenmorbiditédt in den UberseelZndern und die Ver-
minderung der Wahrscheinlichkeit, daB in GroBSbritannien
Epidemien ausbrechen, haben die Behdrden dazu gefiihrt,
die mit dem derzeitig empfohlenen Impfprogramm ver-
bundenen Gefahren und die von Impfungen zu erwartenden
Vorteile gegeneinander abzuwigen,

Wéhrend der letzten flinf Jahre hat das WHO-Programm
zur Ausrottung der Pocken beachtliche Fortschritte
gemacht. Die Gebiete auf der Welt, in denen die Pocken
noch auftreten, und die Bev&lkerungen, die der Pocken-
tibertragung noch ausgesetzt sind, nehmen stark ab.

Bei der Priifung der Situation kam der Unterausschus
flir Pockenschutzimpfung zu folgenden SchluBfolge-—

rungen:
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1) die Gefahr der Einschleppung der Pocken nach
Grof8britannien hat betrdchtlich abgenommen;
es ist sehr wahrscheinlich, daB diese Tendenz
sich mit Fortschreiten der Ausrottungskampagne
weiterhin verstéarkt;

2) die britische Bev8lkerung lduft somit weniger
Gefahr, dieser Krankheit ausgesetzt zu werden
als zu der Zelit, da der erste Pockenfall in
GroBbritannien verzeichnet wurde;

3) obwohl die Impfung ein wirksames und sicheres
Mittel ist, die meisten Menschen vor den Pocken
zu schiitzen, stehen die ernsten Komplikationen,
die bei Kindern auftreten ktnnen, ihrer geringen
Zahl nach in keinem annehmbaren Verhdltnis zu
dem Risiko, in GroB8britannien an Pocken zu

erkranken,

Unter Berlicksichtigung dessen war der Unterausschusf
einstimmig der Meinung, daB die Pockenschutzimpfung
nicht mehr als routinemdBiges Verfahren in frlhester
Kindheit empfohlen werden solle. Er betonte Jedoch,
daB alle Reisenden in Gegenden der Welt, in denen

die Pocken endemisch sind, oder in Ldnder, in denen
das Ausrottungsprogramm noch nicht abgeschlossen ist,
sowie Einreisende aus diesen Gegenden durch eine

nur kurze Zeit zurilickliegende Impfung geschiitzt sein
sollten. Obwohl die Erstimpfung auch bei Erwachsenen
Komplikationen nach sich ziehen kann, haben die vor
kurzem gesammelten Daten gezeigt, daB diese Gefahr
eine systematische Impfung der Kinder in der Hoffnung,
die Gefahren bei den Erwachsenen zu reduzieren, nicht
rechtfertigt. Der UnterausschuB hat auch die Wichtig-
keit von Impfungen und regelmdfigen Nachimpfungen

flir das gesamte Personal der Gesundheitsdienste be-
tont, das mit Kranken in Beriihrung kommt, z.B. filir
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Krankenhausédrzte und Krankenschwestern, Beamte des
Public Health Service und Ambulanz-Personal, und zwar
so lange, wie eine Gefahr der Pockeneinschleppung be-
steht. Erfahrungsgemidfl ist dieses der Infektion im
Fall der Pockeneinschleppung besonders stark ausge-
setzt. Bei Priifung der Notwendigkeit einer Impfung
oder Nachimpfung muB den bekannten Kontraindikationen
groBe Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Der Gemeinsame AusschuB3 hat diese Schluf8ifolgerungen
bestatigt, und der Secretary of State hat seinerseits
die folgenden Ratschlige des Gemeinsamen Ausschusses

angenonmmen:

1) Die Pockenschutzimpfung darf nicht mehr als
routinemdBige MaBnahme in friihester Kindheit
empfohlen werden;

2) alle Reisenden, die sich in Gegenden der Welt,
in denen die Pocken endemisch sind, oder in
Linder, in denen die Ausrottungsprogramme noch
nicht abgeschlossen sind, begeben und Einreisende
aus diesen Gegenden miissen durch eine kurze Zeit
zurickliegende Impfung geschiitzt sein;

3) das Personal der Gesundheitsdienste, das mit
Kranken in Berilhrung kommt, sollte sich der
Impfung und regelmé@Bigen Nachimpfungen unter-
ziehen."

2424 US A

Die Arbeitsgruppe um J.M. LANE (Smallpox Eradication
Program, Center for Disease Control, Atlanta) hat in
mehreren Verdffentlichungen 1969, 1970 und 1971 das
Pockenimpfrisiko in den USA dargestellt und zum Pocken-
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einschleppungsrisiko in Beziehung gesetzt. Die
Informationen liber die Zahl der Impfungen wurden
mittels des National Immunization Survey (Mikro-
zensus ), dieJjenigen liber die Impfschidden mit Hilfe
des American Red Cross gewonnen. Die Autoren zweifeln
die ZweckmiBigkeit von Routineimpfungen im Kindes-
alter und von Massenimpfungen im Einschleppungsfall
an und &duBerten bereits 1969 den Verdacht, die

der_Gegenwart. Sie rechnen mit drei Todesfédllen auf eine
Million erwachsener Erstimpflinge und schitzen die
Zahl der notwendigen Erstimpfungen in den nédchsten

30 Jahren nach Aufhebung der Impfgesetze (bis zum
Jahre 2000) auf 20 Millionen, so daB aufgrund dieser
Impfungen 60 Todesfdlle, unter Beibehaltung der
Impfbestimmungen Jjedoch 210 zu erwarten sind.

Die Differenz von 150 Todesfé@llen wiirde ausgeglichen,
wenn sich in dem Zeitraum von 30 Jahren etwa 20 Pocken-
einschleppungen in die USA erecigneten; dies ist

nach bisherigen Erfahrungen &uBerst unwahrschein-
lich. KATZ (1971) sowie KRUGMAN und KATZ (1969)

haben gegen diese Argumentation Bedenken angemeldet
und u.a. vorgeschlagen, die Entwicklung besser ver-
trdglicher Impfstoffe abzuwarten. NEFF (1971) trat
Jjedoch fir die Abschaffung der Impfpflicht u.a. mit
dem Hinweis ein, Pocken seien nicht hochkontagits
(wie z.B. Masern), flir die Ubertragung sei ein "face-
to-face-contact" notig und deshalb finde die Aus-
breitung hauptsidchlich in Krankenh8usern oder Wohnge-
meinschaften statt; das Impfinteresse konzentriere
sich auf die falschen Personengruppen. Erwachsene
kénnten relativ gefahrlos erstgeimpft werden. 10 %
der amerikanischen Rekruten = 70.000/Jahr, in den
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letzten 20 Jahren rund 1 Million ohne Todesfdlle erst-
geimpft worden sind.

Das Public Health Advisory Committee on Immunization
Practices hat 1971 folgendes empfohlen:

"Das Komitee hat die Erfolge der WHO-Pockenbekdmpfungs-
aktionen geprift und erwartet, daB diese in vollem
Unfang fortgesetzt werden. Es hdlt das Pockenrisiko

in den USA jetzt fir so gering, daB die Routine-
Pockenimpfung in diesem Land nicht l&nger indiziert
ist,

Nach der Auffassung des Komitees socllen die Bemiihungen
des Offentlichen Gesundheitsdienstes einer entsprechen-
den Impfung aller Personen im Gesundheitsdienst und
aller Reisenden nach und aus einem Kontinent gelten,

in dem die Pocken noch nicht ausgerottet worden sind.

Wegen des schapllen Riickgangs der Pockeninzidenz in
der Welt und des stark verminderten Einschleppungs-
risikos in die USA sollen die Gesundheitsbehdrden

der USA die Aufhebung von Zwangsmafnahmen im Zusammen-
hang mit der Routinepockenimpfung erwigen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst soll regelmdBig

die Informationen iiber die weltweite Pockenbek&mpfung
auswerten und verbreiten. Damit wlirde eine Basis fir
eine kiinftige Beurteilung der Pockenimpfpraxis in

den USA geschaffen werden.

SchlieBlich sollen Arzte und Einrichtungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes ihre Bemilhungen verstidr-
ken, um sicherzustellen, daB alle nachteiligen Impf-
reaktionen gemeldet und die folgenden Kontraindika-
tionen der Pockenimpfung genau beachtet werden:

1) Ekzem und andere Formen der chronischen Dermatitis
beim Impfling oder einem Mitglied seiner Wohngemein-
schaft; 2) Schwangerschaft; 3) durch Krankheit oder
Therapie gestdrter Immunstatus." - 3l -
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USA an und forderte die Provincial Health Departments
auf, ihre Impfpolitik begliglich der Routineimpfungen
bei Kindern zu iiberpriifen (nur in wenigen Provinzen
bestand eine solche Impfpflicht).

Japan hat ab Frihjahr 1973 die Pockenschutzimpfung
auf eine freiwillige Basis gestellt (nach Medical
Tribune 7/1972/, Heft 25, S.2),

Frankreich beh&@lt nach Auskunft des franzdsischen
Gesundheitsministeriums vom Februar 1973 die Impf-
pflicht bei.

Europarates erklidrt, daB es bei der Pockenpflicht-
impfung bleiben wolle.

S i i, ot

Regelungen beizubehalten (nur in einem Teil der Kantone
besteht Impfpflicht).

In den Staaten des O6stlichen EinfluBbereichs besteht
Pockenimpfpflicht.

Die DDR sieht drei Pflichtimpftermine (im 2., 9. und
16. Lebensjahr) vor. Der Pockenimpfung unterliegen:

"a) alle Biirger der Deutschen Demokratischen Republik
zu den vom Minister fiir Gesundheitswesen durch
gesonderte Anordnung festgelegten Terminen,

b) alle Personen, die der Musterung zum Wehrdienst
unterliegen, bei der Musterung, wenn die letzte
Impfung langer als % Jahre zurickliegt,
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¢) alle Bilirger der Deutschen Demokratischen Republilk,
wenn die Seuchensgituation es erfordert,

d) aus- und einreisende Blirger der Deutschen Demo-
kratischen Republik nach oder aus Gebieten, flir
die eine Pockenimpfung gefordert wird,

e) Personen, die nicht Blirger der Deutschen Demo-
kratischen Republik sind und sich auf dem Gebiet
der Deutschen Demokratischen Republik zeitweilig
oder dauernd aufhalten oder in die Deutsche
Demnokratische Republik einreisen wollen, wenn
eine Impfung gegen Pocken auf Grund der Seuchen-
situation oder der Einreisebestimmungen erfor-
derlich ist,

f) in der Prophylaxe, Diagnostik und Behandlung
tdtige Arzte, mittlere medizinische Fachkrifte
und medizinische Hilfskréfte, die in ihrer
Tatigkeit mit Kranken, Krankheitsverd&chtigen,
mit Gegenstidnden, die mit Krankheitserregern
behaftet sind, und mit infektisem Untersuchungs-
material in Beriihrung kommen kOnnen, sowie alle
Beschdftigten des Krankentransports und des
Bestattungswesens sowie die im internationalen
Verkehr eingesetzten Beschédftigten des Verkehrs-
wesens, solange sie ihren Beruf ausiiben, wenn
die letzte erfolgreiche Impfung linger als
3 Jahre zuriickliegt."

Bemerkenswert ist die Personengruppe unter f), bei der
alle % Jahre eine Wiederimpfung vorgenommen wird.
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2.4, WHO

Das Expertenkomitee der WHO (Techn.Rep.Ser., No. 493/
1972/,p.48-49) vertritt hinsichtlich der L#nder mit
geringerem Einschleppungsrisiko (im Vergleich mit sol-
chen, die an Endemiegebiete angrenzen) folgenden Stand-
punkt:

"Fiir Linder in Australien (Australisia), Zentral- und
Nordamerika, Europa und Ozeanien ist das Risiko einer
Pockeneinschleppung viel geringer als in anderen Regi-
onen; es nimmt sté&ndig ab. Das Ausma8 von Impfaktionen
bestimmt sich nach der Einsch&tzung des Einschleppungs-
risikos, der Wahrscheinlichkeit der Frilhentdeckung
(einer solchen Einschleppung) und der Abwehrméglich-
keiten, die zur Abriegelung eines Ausbruches schnell
mobilisiert werden kénnen.

In den USA und im Vereinigten Kdnigreich, wo die Routine-
impfung 1971 aufgegeben wurde, ist das Netz des Gesund-
heistdienstes dicht und die Uberwachung gut entwickelt.
Eine Einschleppung wiirde schnell entdeckt und abgerie-
gelt werden. Daher ist dort das mit der Aufhebung der
Routineimpfung verbundene Risiko minimal. Die Impfung
bleibt Jjedoch fir Angehdrige des Gesundheitsdienstes,

fir Krankenhauspersonal und filir Reisende in Endemie-
gebiete in angemessenen Abstidnden obligatorisch.

Fir Ldnder ohne endemisches Pockenvorkommen mit weniger
entwickeltem Gesundheitsdienst ktnnte eine solche Impf-
politik verhdngnisvolle Folgen haben, weil eine Ein-
schleppung zu einer weiten Ausbreitung vor ihrer Ent-
deckung fiihren konnte, besonders in hochempfinglichen
Populationen. In diesen Landern sollte Nachdruck auf
eine Impfung so friilh als méglich in der Kindheit und
eine Wiederimpfung bei Schuleintritt gelegt werden. Wie
anderswo sollten Perscnal des Gesundheitsdienstes und
Reisende in Endemiegebiete gut geimpft werden."
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E. SchluBfolgerungen, Voraussetzungen und
Empfehlungen
1. Schlulfolgerungen

Die Bundesrepublik kann zu jenen Staaten gerechnet
werden, in denen das Gesundheitswesen vergleichsweise
hoch entwickelt ist und die Voraussetzungen im Sinne
der WHO fiir eine frilhe Entdeckung einer Pockenein-

~ schleppung, die Absonderung der Kranken und Krankheits-
" yverddchtigen sowie die Abriegelung eines Einbruches

‘ durch Schutzimpfungen gegeben sind. Dies haben die
Erfolge der Abwehrmafnahmen anlédBlich der Pocken-
einschleppungen in die Bundesrepublik erwiesen. Ver-
besserungen,z.B. eine noch schnellere Diagnese, sind
méglich und erforderlich.

Der Versuch einer Risikoabschitzung 148t erkennen,

daB unter Beibehaltung der gesetzlichen Impfpflicht

mit mehr Todesfdllen zu rechnen ist als nach deren
Aufhebung, selbst unter Beriicksichtigung etwaiger
Pockeneinschleppungen. Doch selbst bel ausgeglichener
Bilanz ist die (stufenweise) Aufhebung des Impf-
gesetzes zu erwigen, weil eine VorbeugungsmafBnahme
nicht mehr vertretbar ist, die so viele Schéden ver-
ursacht wie die Krankheit, die sie verhiiten soll.
AuBerdem werden Impfschiden von der Bevilkerung unter
schicksalhaften Umstinden eher in Kauf genommen (z.B.
bei einer Pockeneinschleppung) als solche, die als Folge
einer ohne aktuellen AnlaB gesetzlich angeordneten
Prophylaxe auftreten. Diese SchluBfolgerung ist berech-
tigt, weil wenig Aussicht besteht, das Impfrisiko

in absehbarer Zeit entscheidend zu verringern.

Falls man dieser Argumentation folgt, erscheint ein

zwar so, daB zuerst die risikoreiche Pockenerstimpfung
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aufgehoben und die risikoarme Pockenwiederimpfung
noch beibehalten wird. Dann beh8lt ein Teil der
Bevdlkerung noch iliber lange Zeit eine belastbare
Immunitédt, die Populationsimmunitit sinkt langsamer
aber (bei einer GebrUtenrate vorn jihrlich 600.000
uﬁﬁgq% jahrlich). Es ist daher Uber einen léngeren
Zeitraum eine unbeschridnkte Pockenausbreitung im
Einschleppungsfall nicht zu beflirchten. Eine Aus-
nahme kdnnten Einrichtungen flir Kleinkinder oder
Kinder darstellen.

Mit dem Absinken der Populationsimmunitdt gegen
Pocken, ist der Impfschutz der Personengruppen zu
verstdrken, die im Pockenalarmfall beruflich gefdhr-
det sind (Anlage 2). Da es sich fiir ca. 20 Jahre

um Wiederimpflinge handeln wird, sind regelm&Bige
Revakzinationen angebracht, andernfalls Erst-
impfungen mit immunbiologischer Vorbehandlung.

Die Impfung und die Kontrolle der Impfbescheini-
gungen von Touristen und anderen Einreisenden aus
Pockenendemiegebieten miissen intensiviert werden.

Die Pockensituation ist als glinstig zu beurteilen,
wenngleich in Indien und Bangladesch z.Zt. Epidemien
ablaufen. Wichtiger als die gegenwirtige Pockeninzi-
denz ist der Riickgang der Zahl der Endemiegebiete.
Dies entspricht der Auffassung der WHO und der
Gesundheitsbehdrden der USA, Grofbritanniens und
anderer Staaten. Durch die Verringerung und Ver-
kleinerung der Pockenendemiegebiete wird die Zunahme
deg internationalen Luftreiseverkehrs und des Ein-
schleppungsrisikos weitgehend ausgeglichen.

< - -
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b Voraussetzungen, unter denen die Pocken-
impfpflicht aufgehoben werden kann

Da wesentliche Voraussetzungen (glinstige Welt-
Pockengituation und gut funktionierender Gesund-
heitsdienst) fir eine stufenweise Aufhebung der
Impfpflicht bereits vorhanden sind, wird im
folgenden ein Katalog von zus&tzlichen MafBnahmen
dargeboten, die im Falle einer stufenweisen
Aufhebung des Impfgesetzes ergriffen werden sollen.
Da die einzelnen Mafnahmen von unterschiedlichem
Gewicht sind, wird jeweils vermerkt, ob es sich
um eine Yoraussetzung (Vorbedingung) oder um eine
dringende Empfehlung handelt.

Die Voraussetzungen und Empfehlungen gliedern sich
in drei Hauptgruppen:

a) Mafnahmen zur Verringerung des
Pockeneinschleppungsrisikos,

b) MaBnahmen zur Verringerung des
Pockenausbreitungsrisikos,

c) MaBnahmen zur Verringerung des
Impfrisikos im Pockenalarmfall.

201, MaBnahmen zur Verringerung des Pocken-

einschleppungsrisikos

2.1.1. Sicherung des_Impfschutzes von Personen, die
in Pockenendemiegebiete reisen, z.B. durch bessere
Aufklirung und verstédrktes Angebot in Dauerimpf-
stellen u.d. (Voraussetszung).

Erneute Priifung der Moglichkeiten zur Einfiihrung
einer nationalen Impf- und Nachschaupflicht fiir
Deutsche bei Reisen in Pockenendemiegebiete
(Empfehlung) .

- 4O -
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Impfung bislang ungeimpfter Mitglieder der Wohn-
gemeinschaft von Reisenden in Pockenendemiegebiete
(Empfehlung).

2.1.2. Iiickenlose Kontrolle der Impfbescheinigungen
von Personen, die auf dem Luftwege aus Pockenendemie-
gebieten einreisen, durch gut informierte Bedienstete

(Voraussetzung).

ey s i e e S s e i e s B S B S T e Sy

e e ) ) gy S, . o s o

Situation in den pockengefdhrdeten Gebieten

(Voraussetzung).

2.1.4. Intensivierung des Informationsflusses in
allen Richtungen mit Unterrichtung von Relsenden,
Arzten, Reisebiiros, Reiseunternehmen und der Kon-
trollorgane iiber die aktuelle Pockenlage., Aufkl&rung
und Belehrung der Reisenden durch Merkbl&tter iliber

ihre Pflichten (Voraussetzungen).

—— s o s
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Pockenbekimpfungsprogramme in den Endemiegebieten
durch Bund und Linder (Empfehlung).

it MaBnahmen zur Verringerung des Pocken-

e e B e A Sy ST e S B ey

e e S S s 0y s Sy e ey, s, e

2.2.1. Beibehaltung der Pockenwiederimpfpflicht

(Vqraussetzung)o Zu gegebener Zeit ist zu priifen,
ob'auch die Wiederimpfpflicht wegfallen kann.
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zur Vorbeugung von Impfkomplikationen (Empfehlung).

2.2.4, Angebot der Impfungen gemiB 2.2.2. und

— —— e e e e T e e e

. T i S T T T B

Pockeninfektionsrisiko ausgesetzt sind (z.B.
Krankenhaus—~ und Laboratoriumspersonal, im Rahmen
von Pockenalarmpl&nen eingesetztes Personal).
Offentliche Empfehlung der Pockenschutzimpfung
gemdB § 51 BSeuchG fiir diesen Personenkreis
(Voraussetzungen).

Regelung des Impfschutzes dieses Personenkreises
durch Rechtsverordnung (Empfehlung).

B T L ptyupatiny + Jmyaray

tung des Netzes von Absonderungseinheiten filir
Pockenkranke und Krankheitsverdidchtige unter
besonderer Berilicksichtigung eines u.U. stérkeren
Anteiles von Sduglingen und Kindern. Fiir Jedes
Bundesland muB eine voll funktionstiichtige, aus-
reichend ausgestattete Pockenalarmstation zur
Verfiigung stehen (Voraussetzungen).

2.2.7. Weiterentwicklung der Pockenalarmplédne unter
Berlicksichtigung der sich aus einer stufenweisen
Aufhebung der Impfpflicht ergebenden Konsegquenszen.
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Erforderlichenfalls Erhthung der Leistungsfidhigkeit

der klinischen Diagnostikteams. Organisation von
Riegelungsimpfungen (bei Ansteckungsverddchtigen
und -gefidhrdeten) unter Vermeidung von Aufrufen

an die gesamte Bevdlkerung; Ausarbeitung einheit-

licher Impfanweisungen flir den Einschleppungs-

fall (Voraussetzungen).

2,2.8. Aufkldrung und ggfs. Fortbildung der

R, T i . R s . e B e s o e o e e s B e

o s . P S T S S e e S s, e ey T ity e B S e v e o
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2.3.1. Aufrechterhaltung der vorhandenen Impf-
anstalten. Weiterfiihrung der Impfstofforschung

und -produktion sowie der wissenschaftlichen T&atig-
keit auf allen Gebieten des Impfwesens insbesondere
der Verhlitung von Impfschiden (Voraussetzungen).

Vorratshaltung von Impfstoffen und Seren. Verbesse-
rung der Laboratoriumsdiagnose der Variola besonders
im Hinblick auf "negative!" Befunde, 2z.B. Schnell-
einbettung flir Elektronenmikroskop, Immunfluores-
zenzverfahren (Empfehlungen),

2.3.2, Forderung und Anwendung geeigneter immun-
biologischer MaBnahmen im Rahmen der Riegelungs-
impfungen, soweit dies aufgrund der Entwicklung
solcher Impfstoffe und Seren sowie der erforder-
lichen Schnelligkeit der Schutzwirkung méglich ist

(Empfehlung).

2.3.%3. Forderung der Entwicklung von gegen Pocken

e S e s o S )

Vorratshaltung (Empfehlungen).



Tabells 4

Grenzilberschreitender Reigeverkehr in der Bundesrepublil
1970 und 1571

1970 1971 Zunghme in %

Millionen Pers.

Grenziiterschreitender Verkehr 286,4 309,5 + B

davon: Deutsche 143,8 154,9 + 8

Auslénder 142,5 154,5 + B

Grenzliberschreitender Verkehr 286,4 309,5 + B

davon:

liber StraBeniiberginge 258,2 279,5 + 8
(90 #) (90 %)

"  Eisenbahniiberginge 15,0 15,5 + 4
(5% (5%)

"  Seehdfen 6,4 6,1 - 4
(2% (2%)

N Flugh&fen 6,8 8,6 + 22
(3% (3%)

Tabelle 5

Zahl der Reisenden (1571 und 12122 von Herkunftsflugplitzen in der

Bundesre ublik nech Endzielllindern mit endemischem Pockenvorkommen

512122

1971 1972%
Afrike insgesamt 294,372 .
Athiopien 5.121 3.989
Sudan ;

&=== _____
Asien insgesamt 214,829 .
Bangladesh ~ Pakistan 5599 6.035
Indien 16.646 18.433
Nepal 252 -

* unvertffentlicht, vom Statist., Bundesamt brieflich mitgeteilt



Tabelle 6a

Ort der Ansteckung der Kontaktpersonen wvon Pocken-
einschleppungsf&llen in der BRD (1947~1970)

Pockeneinschleppung | Zahl d. Ubertragung in
nach %gg{gkt— Krankenhaus Wohngemein-| ander-
schaft warts
Wiesbaden (1947) 6 3Pflegerinnen 3
Heidelberg 18 5 Arzte - 1
(1958/59) 2 Kr.Schwestern
2 Sekretédrinnen
1 MTA
1 Krks.Pfortner
1 Krks.Frisor
1 Krks.Kraftf.
1 Seelsorger
3 Patienten
W
Ansbach (1961) 3 1 Arzt 2 -
Disseldorf & 2 Kr.Schwestern 2 -
(1961/62)
Lammersdorf/ 32 2 Arzte 9 1
Simmerath 1 Schwester (Haus-
(1961/62) 1 Pfleger - arzt)
1 Stat.-Hilfe i
1 Schreiner
1 Kranken-
kraftfahrer
11 Patienten L
18 9 ]
Kulmbach (1965) 1 - - 1
Regensburg (1967) 1 ~ 1 -
Meschede (1970) 19 3 Schwestern - -
1 Hausgeistlich.
%g Patienten
Insgesamt 84 60 17 7
L==============.__.._.___..___....__-===========================================




Tabelle 6b

Impfstatus (vor der Infektion) der Kontaktfdlle
nach Pockeneinschieppung in die BRD (1947-1970)

Einschleppung | Zahl d. davon gegen Pocken Sterbefidlle
nach Kontakt- [ungelmpit || x geimpit menr— | Zanl davon
f&lle mals ungeimpft
ge-
impft
Wiesbaden 6 3 - 3 b =
(1947)
Heidelberg 18 2 16 2 2
(1958/59)
Ansbach 4 1 - 2 1 -
(1961)
Diisseldorf 4 1 - 5 2 -
(1961/62)
Lammersdorf/
Simmerath 32 3 29 1 ?
(1961/62
Eulmbach 1 - - 1 - -
(1965)
Regensburg 1 = - 1 - -
(1967)
Meschede 19 5 - 14 4 1
(1970)
Insgesamt 84 15 69 | 10 3




Tabelle 7

Risikoabwigung bei Verzicht auf Impfgesetz aufgrund von
Schiétzungen

: 10 dJahre nach
Gegetzl, Impfpflicht in Kraft Authebung
pro Jahr pro Jahr

Gesetzliche Erstimpfungen 600 000 -~
pvE-Erkrankungen (1 : 23 000) 26 -
davon Todesfdalle (20 %) 5 -
nicht-enzephalitische Todes-

falle 10 -
Todesfdlle insgesamt 15 -
Freiwillige Erstimpfungen
(mit Vorvakszinierung) 10 000 100 000
pvE-Erkrankungen (1 : 20 000) 0,5 5
davon Todesfsille (20 %) Oyl 1
nicht-enzephalitische Todes-

fille 0,2 2
Todesfdlle insgesamt ~ 1 3
A, Gesamtsumme der Todesfidlle 16 3

A

, . Impfpflicht 10 Jdahre nach
Pockeneinschleppung in Evaft #uthebune
Riegelungsimpfungen 30 000 30 000 ;
davon Erstimpfungen 6 000 (20%) | 24 000 (80 %) !
vE-Erkrankungen (1:10 000) 0,6 2,5 ;

doppelt soviel wie bei ;
Kleinkindern) ;
davon Todesfdlle (20 %) 0,1 0,5
nicht-enzephalitische Todes- B2 IL

fdalle
Pockenerkrankungen 20 50
Pockentodesfille 4 15
B. Gegamtgsumme der Todesfidlle 4,3 L1645




a*T

Blatt 2 zur Tabelle 7:

Todesfdlle durch Impfgesetz plus Pockeneinschleppung
2-Jahreszeitraum _ Impfpflicht Impfpflicht
plus 1 Pockeneinschleppung in Kraft aufgehoben
Todesfdlle durch freiwillige 32 &
Impfungen und Impfgesetz

Todegfdlle durch 1 Pocken- 4,5 16,5
einschleppung

C., Summe (A * 2 + B) 365 3 2245
5-dahreszeitraum

plus 1 Pockeneinschleppung

Todesfdlle durch freiwillige 80 1.5
Impfungen und Impfgesetz

Todesfdlle durch 1 Pocken- %43 1655
elnschleppung

D, Summe (A * 5 + B) 84,3 31,5
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Vorbemerkung: Grundlage der nachfolgend im Ergebnis wieder-
gegebenen Erdrterungen war das Gutachten der DVBEK vom

14. Mdrz 1973. Als deren Vertreter nahmen Prof. Haas
(gleichzeitig Mitglied der Sti@ndigen Impfkommission des
Bundesgesundheitsamtes) und Frau Dr. Enders teil, Prof. Siegert
war verhindert; die Herren Prof. Ebeling (verhindert), Prof.
Nitsch, Prof. Stiick (verhindert) und Prof. Wecker waren als
Sachverstidndige geladen.

Prédsident Henneberg begriiBte die Teilnehmer, erdffnete die
Sitzung und libergab Herrn Weise die Leitung der Diskussion.

Herr Weise schlug eine Tagesordnung vor, welche die wesent-
lichen Themen des Maserngutachtens der DVBK beriicksichtigt,
ohne dem Text im Einzelnen zu folgen. Die Anwesenden wurden
gebeten, die mit der Jjeweiligen Thematik zusammenhingenden
Textstellen zur Sprache zu bringen, sofern diesbeziigliche
Unklarheiten oder Fragen bestehen.

TOP t1: Indikation flir Masernschutzimpfungen in der BRD

— o — — O — S e S e oy T e T

(Epidemiologie, Komplikationsrate, Mortalitidt, Letalit#t)

Herr Weise referierte kurz die wichtigsten epidemiologischen
Angaben aus dem Gutachten (Seite 3 - 7) und erginzte diese
durch weitere Angaben. Nach der Todesursachenstatistik ist
mit etwa jdhrlich 100 Maserntodesfdllen in der BRD zu rechnen.
Zwischen 1958 und 1967 verteilten sich 32 % dieser Sterbe-
fdlle auf die Altersgruppe der unter 1jdhrigen und 53,4 %

auf die 1- bis 4Jdhrigen. Der Anteil der unter 1jidhrigen

ging Jjedoch bis 1970 deutlich szuriick:



Lebensjahr 1966 1967 1968 1969 1970

bis 1 29 10
(23 %) (19%) (15%) (17 %) ( 8 %)

1 bis 5 64 27 54
(50 %) (51 %) (53 %) (58 %) (68 %)

5 bis 10 19

10 und mehr 15 4 16

insgesamt 127 53 116 104 79

ot ettt — ot el et e s

Die Letalitdt innerhalb der einzelnen Altersgruppen 1lEa8t

sich mangels Morbiditédtsziffern (keine Masernmeldepflicht)
nicht errechnen. Serologische Katasteruntersuchungen sprechen
dafiir, daB die Durchmaserung vorwiegend zwischen dem 3, und
5. Lebensjahr erfolgt (siehe auch BGA-Gutachten, Springer-
Verlag, 1969, Seite 9). Wegen des hohen Kontagionsindex und
der hohen Manifestationsrate der Masern kann die Jjdhrliche
Geburtenrate als MaBstab fiir die Zahl der Jéhrlichen Masern-
erkrankungen in der BRD verwendet werden.

Eine Erhebung tiber 144 Maserntodesfdlle (1962-1968) hat
ergeben, daB 47 % durch Komplikationen des Respirations-
traktes, 23 % durch Masernenzephalitis und der Rest durch
andere Komplikationen verursacht wurden.

Der Anteil der Maserntodesfdlle unter den Sterbefdllen der
wichtigsten Infektionskrankheiten in der Altersgruppe der

zugenommen (1950 = 17 %, 1960 = 22 %, 1970 = 27 %), wihrend



die absolute Zahl der Sterbefdlle solcher Krankheiten im
gleichen Zeitabschnitt stark abgenommen hat (1950 = 2195;
1960 = 67%; 1970 = 267). Die Masernsterbefille haben dem-

nach vergleichsweise an Bedeutung gewonnen.

Die Masernmortalitdt (auf 1 Mio) ist mit

1965 = 1,53 1966 = 2,2; 1967 = 0,9; 1968 = 2,0;

1969 = 1,8; 1970 = 1,3

vergleichbar mit Ldndern wie Belgien, Dénemark, Frankreich,
GroBbritannien und Osterreich; in den westeuropidischen
Léndern findet sich eine geringere, in den siideuropidischen
eine z.T. wesentlich h&here Masernmortalitédt; die Ursachen
dafiir werden in dem Report einer WHO-Arbeitsgruppe er-
l3utert (Measles Vaccination, Algier, 25.-29.April 1972,
WHO-Regional Office for Europe, Copenhagen, 1972).

Herr Habs schlug vor, die riickldufige Tendenz der Geburten-
rate und der Maserntodesfdlle zu beriicksichtigen und die
Durchseuchung in Abh8ngigkeit vom ILebensalter zu beobachten.

Herr Haas hielt die Relativzahlen (Mortalitidt) fiir wichtiger,
die unabhingig von der Jahrlichen Geburtenrate sind, und
verwies auf die Altersverteilung in den USA (siehe Anlage).

Frau Enders verwies auf ihre Katasteruntersuchungen, die
ebenfalls Einblick in die altersbezogene Maserndurch-
seuchung gestatten.

Herr Stickl duBlerte die Vermutung, daB sich auch die Relativ-
zahlen &ndern, Riickgang von Letalit&t und Mortalitédt in be-
stimmten Altersklassen. Verschiebungen treten hier auch durch
die fortschreitende Suburbanisation ein (zunehmende Isolierung
von Kollektiven in den AuBenbezirken der Stddte). Hierfiir
sprechen iibrigens die Zahlen des CDC (siehe Anlage 1):
Verschiebung des Prddilektionsalters von 1- bis 4Jdhrigen
(Stadt) zu den 5- bis 9jihrigen (AuBenbezirke und Land).



Herr Nitsch betrachtete die genannten Zahlen als Minimalgzahlen.

Frau Enders wies noch einmal auf die Komplikationsrate am
Zentralnervensystem hin, die die eigentliche Indikation zur
Schutzimpfung darstellten. Nicht die Letalit&@t, sondern

vor allem Dauerschiden als Folge der Masernenzephalitis
miissen beriicksichtigt werden (siehe Angaben im DVBE-Gutachten
und bei Vivell).

Herr Weise stellte schlieBlich noch den soziodkonomischen
Gesichtspunkt der Masern zur Diskussion und verwies auf die
Ausfithrungen von SIEGERT anl#Blich des Masernkollogquiums des
Internationalen Griinen Kreuges am 7. Mai 1973 in Berlin
(demnéchst verdffentlicht in "Das Kind und sein Impfschutz").

Herr Habs stimmte Herrn Henneberg zu, daB derartige Kosten-
rechnungen im Zusammenhang mit menschlichen Erkrankungen
unsympathisch seien, gab jedoch zu bedenken, daB sie eine
Entscheidungshilfe fiir Gesundheitspolitiker darstellen konnen.

Alle Teilnehmer stimmten schlieBflich darin iiberein, daB in
der Bundesrepublik eine Indikation zur Masernschutzimpfung

besteht.

TOP 2: Masern-Impfstoffe
(Tot-, Lebendimpfstoff; Wirksamkeit; Unschddlichkeit)

A. Lebendimpfstoff

Herr Haas berichtete iliber die bisherigen Erfahrungen im Ausland
-insbesondere in den USA- mit Lebendimpfstoffen, vorzugsweise
aus den weiter attenuierten Stimmen von SCHWARZ und MORATEN.
Diese Erfahrungen sind sehr glinstig bezliglich der Wirksamkeit
(Serokonversionsrate und Titerverlaufskurven) und auch hin-



sichtlich der Unschidlichkeit. Die Fieberreaktionen -sofern
sie tiberhaupt aufireten- verlaufen ohne nennenswertes Krank-
heitsgefiihl., Die groBe Schwankungsbreite der diesbeziiglichen
Angaben liegt an der unterschiedlichen GréBe der Kollektive
und der Art der Erhebungen. Impfdurchbriiche bis zu 10 %

sind zu beflirchten, wenn die Impfstoffe nicht vorschrifts-
méBig gelagert werden oder die Kiihlkette unterbrochen ist;
hier scheint in der BRD noch manches verbesserungsbedilirftig.
So wurde festgestellt, daB einzelne Impfstoffchargen eine
Restaktivitdt von nur 3 % des urspriinglichen Virusgehaltes

aufwiesen.

Herr Habs schlug vor, in das Gutachten ein Kapitel {iber
Masernlebendimpfstoffe im allgemeinen einzufiigen.

Herr Petzelt bemingelte die Angaben auf Seite 7 des
Gutachtens, daB die AntikOrper-Mittelwerte bei einzelnen
Untersuchern bis um das 40fache variierten.

Frau Enders entgegnete hierauf, daB dies grtBtenteils daran
l4ge, daB die serologischen Untersuchungsmethoden noch nicht
standardisiert seien.

Herr Spiess schlug vor, den Abschnitt 4 des Gutachtens
("Wirksamkeit der Masern-Lebendimpfstoffe") génzlich neu

zu formulieren.

Herr Haas warnte davor, die auslé&ndischen Untersuchungen
noch einmal zur Kontrolle hier nachvollziehen zu wollen
oder eigene Impfstoffe zu entwickeln. Es bestilinden keine
Voraussetzungen in der BRD, 8hnlich umfangreiche Feld-~
versuche wie z.B. in den USA durchzufiihren. Man sollte
sich vielmehr die Erfahrungen der anderen zu Nutze machen.

Herr Habs schnitt die Frage nach der Boostermdglichkeit
abfallender Impftiter durch Wildvirusinfektion an.



Frau Enders erinnerte an die Studie von EKRUGMAN, nach der
es keines Wildviruskontaktes bedurfte, um die Impftiter
hoch zu halten.

Herr Haas hielt eine Umformulierung der Seite 8 filir notwendig,
da der Text etwas zu optimistisch ausgefallen sei; auch
solle hier auf die erforderlichen Uberwachungsprogramme

hingewiesen werden.

Herr Antoniadis duBerte Zweifel an einer langdauernden
Schutzwirkung der Masernimpfung und warf die Frage auf,
was u.U. nach zwanzig Jahren individuell und kollektiv

zu machen sei.

Herr Haas verwies auf den Vorsprung der USA, der es ermdég-
licht, die dortigen Erfahrungen rechtzeitig zu verwerten.
Herr Nitsch pflichtete dem bei.

Herr Antoniadis beflirchtete, daB es schwierig sein wlirde,
Erwachsene fiir eine Wiederholungsimpfung zu mobilisieren.

Herr Schumacher betrachtete dieses Problem als theoretisch,

da immer geniigend Wildvirus zirkuliere, welches die u.U.
nachlassende Impfimmunitdt auffrische. Herr Spiess meinte

in diesem Zusammenhang, daB die Masern nicht auszurotten seien.
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Herr Wecker, wie sich Miitter verhielten, denen die Aussicht
auf Fieberreaktionen ihrer geimpften Kinder ertffnet werde.

Die Herren Stickl und Nitsch berichtetél daB nur beil einer
sehr kleinen Zahl der Impflinge Fieber iberhaupt bemerkt werde.
Dieser Anteil vergrdssere sich, wenn man die Mitter darauf
besonders aufmerksam mache.



Herr Henneberg stellte fest, daB die Impfkrankheit eine
notwendige Folge einer wirksamen Lebendimpfung sei und als
Begleiterscheinung und nicht als unerwlinschte Nebenerscheinung

aufgefaBt werden sollte.

Herr Habs wies auf die Relation der Reaktionen nach Wild-
virusinfektion und nach Impfung hin, die eindeutig zZugunsten

der Impfung spréche.

Frau Enders referierte danach liber die Wirkungsweise des

ein Jahr vergehen, bevor die Lebendimpfung verabfolgt wird.
Vorher besteht die Gefahr, daB die Lebendimpfung nicht angeht.
Dagegen kann eine Wildvirusinfektion wegen der anderen Ein-
trittspforte durchaus erfolgen.

Frau Enders machte darauf aufmerksam, daB nach Lebendvirus-
impfung IgA-AntikSrper im Respirationstrakt (Infektionsschutz)
auftreten, nach Spaltimpfstoff dagegen nicht.

Herr Wecker bemerkte, daB8 vornehmlich in den USA atypische
Masern nach Verwendung von formalininaktiviertem Masern-
impfstoff -als Reaktion auf den Lipidanteil des Masernvirus-
auftraten. Nach Spaltimpfstoff seien derartige Reaktionen

nicht vorgekommen.

Herr Spiess wies darauf hin, daB atypische Masern (mit schweren
Komplikationen des Respirationstraktes) auch nach ILebendimpfung

beobachtet wurden.



TOP 3: Epidemiologischer Effekt der Masernimpfung

Gem&B DVBE-Gutachten Seite 21 wurde angenommen, daB durch
die landesilibliche Impfbeteiligung die Persistenz des Masern-
virus nicht unter eine kritische Grenze gesenkt werden kann.
Die zweljdhrigen Verdichtungswellen kdnnen jedoch gestoppt
werden, Morbidit&dt, Mortalitidt und Letalitdt werden gesenkt.
Der Boostereffekt bei Geimpften verliuft ohne klinische
Reaktionen, bei Ungeimpften ist nicht mit anderen Masern-
veridufen zu rechnen als friiher.

In der Diskussion wurde dariiber weitgehende Ubereinstimmung
erzielt. Bei dem zu erwartenden Durchimpfungsgrad von héch-
stens 30 bis 40 % ist eine Verschiebung des Masernpriddilektions-
alters in hohere Altersgruppen nicht zu befiirchten (siehe auch
TOP 4. ).

P i e o T S et D ey S o S S s S s B S S B

die Eltern gut informiert werden und die Impfung in den Impf-
kalender eingepaft werden.

Herr Antoniadis schlug die Einbeziehung der Masernimpfung
in das Vorsorgeuntersuchungsprogramm vor; dieser Vorschlag
stieB jedoch auf Vorbehalte (z.B. geringe Beteiligung, feh-
lender Kostentriger).

Herr Habs hielt es fir zweckm8Big, die Impfung mit inaktiviertem
Impfstoff als "Vorimpfung" zu bezeichnen.

Frau Enders betonte, daB bei richtiger Anwendung das "killed-
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live=-Schema® Vorteile hidtte. Es sei eine Risikoabwigung
erforderliich zwischen Verhiitung schwerer Masernverldufe im
1. Lebensjahr und Gefahren bei nicht nachfolgender Lebend-

impfung.

Herr Haas war besorgt, daB die Vorimpfung mit Spaltimpfstoff
die Wirkung der Lebendimpfung beeintréchtigen konnte.

Herr Schumacher sah den eingzigen Grund fir die Anwendung des
Spaltimpfstoffes in der Abdeckung des ersten Lebensjahres.

Herr Stickl machte auf die wesentlich hoheren Kosten des
kombinierten Impfschemas aufmerksam. Die Lebendimpfung allein
verursache nur ein Drittel der Kosten.

o e e et v PP S S s iy S TS S Tt o S

an die Empfehlungen des US Public Health Service Advisory
Committee (1972) zu halten (siehe Anlage 2), ferner an das
DVBE-Gutachten (Seite 22 unten). Zur Frage der Schutzimpfung
von Risikokindern wurden gegensidtzliche Ansichten geduBert:
wihrend die Herren Haas und Raettig hier vor einer Impfung
warnten, hielten die Herren Spiess und Nitsch die Impfung
gerade in solchen Fidllen fiir indiziert.

Herr Weise warf danach die Frage auf, wie die Masernschutz-

— s e ey S e s s v $D

vidualimpfungdgis kollektive ImpfmaBnahme durch den Offent-
lichen Gesundheitsdienst, z.B. gemiB § 14 BSeuchG in Offent-
lichen Impfterminen und unentgeltlich.

Die Herren Drausnick und Petzelt als L8ndervertreter hielten
es derzeit nicht flr méglich, da8 Masernschutzimpfungen im
Rahmen des Offentlichen Gesundheitsdienstes angeboten werden

kdnnen.
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Herr Spiess fand den im Gutachten verwendeten Begriff
"Massenimpfung" unzweckmdBig und empfahl dagegen, auf eine
moéglichst breite Anwendung der Masernimpfung hinzuwirken.

Herr Schumacher schlug vor, daB sich der Offentliche Gesund-
heitsdienst in geeigneter Form an den Masernschutzimpfungen

beteiligen solle.

Herr Haas betonte, daB ein Durchimpfungsgrad von 90 %
erforderlich sei, um eine &hnliche Senkung der Masern-
morbiditédt herbeizufithren, wie das in den USA und der
DDR gelungen ist.

impfungen an und duBerte entsprechende Bedenken.

Herr Haas verwies auf das umfangreiche Schrifttum, in dem
iliber keine Nachteile beli Impfungen mit Gemischen aus zwel
oder mehreren verschiedenen attenuierten Erregerarten be-
richtet wird. Dies trafe nicht nur fiUr Entwicklungslédnder

Zu.

Herr Spiess trat dafir ein, daB im Gutachten Hinweise auf
solche Impfstoffkombinationen enthalten sein sollten, z.B.
hinsichtlich Masern/Roteln fiir Middchen und Masern/Mumps fiir

Jungen.

Frau Enders und Herr Spiess forderten fiir die Zukunft Uber-
wachungsprogramme, die durch geeignete pilot studies unter-
stiitzt werden soll®en.

Die von Herrn Stickl vorgeschlagene Einfiihrung einer Masern-
meldepflicht fand keine Beflirworter.
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TOP 5: Offentliche Empfehlung der Masernschutzimpfung
gemdB § 51 BSeuchG

Entsprechend der Fragestellung der AGIMB war die Offentliche
Empfehlung zu erdrtern. Die Sitzungsteilnehmer stimmten hin-
sichtlich der Zweckmd@Bigkeit einer solchen Empfehlung uberein.
Ein vorbereiteter Formulierungsvorschlag, der sich an die

von Bayern bereits ausgesprochene Uffentliche Empfehlung an-
lehnt, wurde diskutiert und modifiziert (siehe Anlage 3).

Dieser Text soll bereits vor Fertigstellung des Gutachtens
der AGIMB zugeleitet werden mit dem Vermerk, daB die ausfiihr-
liche gutachtliche Stellungnahme nachfolge.

TOP 6: Verfahrensangelegenheiten
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Es wurde vereinbart, daB

a) die zum Gutachten der DVBK gehSrenden acht Referate
von der DVBK vervielfdltigt und den Mitgliedern und
Sachverstidndigen der Stidndigen Impfkommission direkt
zugeleitet werden;

b) die Ergebnisniederschrift der Sitzung vom 4. Juli 1973
nebst Anlagen versandt wird und

c) nach Eingang der ggfs. erforderlichen Stellungnahmen
der Textvorschlag fiir eine Offentliche Empfehlung
der Masernschutzimpfung der AGIMB vom Bundesgesund-
heitsamt zugeleitet wird, sowie

d) das von der DVBK umformulierte Gutachten in einer
weiteren Sitzung der erweiterten Stdndigen Impf-
kommission des Bundesgesundheitsamtes im Spdtherbst
erneut ertrtert werden soll.



Anlage 1

Table 2 F
Measles Cases by Age Distribution, Recent U. S. Outbreaks
URBANL
Age Group (vrs.) No. of Cases Percent of Cases
<1 1,038 13.7
1-4 4,023 53.1
5-9 1,843 24.4
10-14 507 6.7
15+ 162 2.1
7,573 100.0

1 Chicago, Dallas, Little Rock, Los Angeles, New York,
Oklahoma City, Texarkana, and Waterbury, Condecticut.

SUBURBAN AND RURALZ

<1 109 6.8
1-4 280 17.6
5-9 970 61.1

10-14 211 13.3
15+ 19 1
1,589 100.0

% Aberdeern, S.Dak.,, Bowie Co., Texas, Campbell Co., Tenn.,
Greenwood & Round Lake, Il1l., Jefferson Co., Ala., LeFlore
Co., Miss., Opelika, Ala., Roane Co., Tenn.

AMERTCAN INDIAN COMMUNITY ;RURALZ3

<1 11 23,8
1-4 24 52.2
5-9 6 13:1

10-14 4 8.7
15+ 1 2.3
46 100.0

3 Neshoba Co., Miss. (Choctaw Res.).

In Los Angeles County, socioeconomic status was determined for 172 reported cases.
Sixty-five percent were in the lower and 22 percent in 'he lower-middle socioceconomic
groups (Table 3). Analysis of cases by race in four recent outbreaks shows that
attack rates in black persons were substantially higher than in whites (Table 4).

Thus in Los Angeles, the rate (per 100,000) in whites was 7.01 compared with 20.45 in
blacks. 1In Dallas, the rate for whites was 36.91 and 198.26 for blacks, in Houston,
it was 6.25 for whites and 31.27 for blacks, and in Little Rock it was 7.28 for whites
and 400.97 f»r blacks.

¢DC / Measles Surveillance / Report No.8, December 1971
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Anlage 2

CDC / Morb. & Mort. 21 (1972) No.25 __
Supplement, Collected Recommendation of the Public Health
Service Advisory Committee on Immunization Practices

MEASLES VACCINE

| N?’ROD UCTION

tughly effective, safe vaccines are available for
eliminating measles in the United States. Collaborative
efforts of professional and voluntary medical and public
health organizations in vaccination programs have
resulted in a dramatic reduction in the incidence of
measles.

However, since 1969, a disturbing number of measles
outbreaks have occurred involving mostly unvaccinated
and some improperly vaccinated children, The number
of cases is increasing. A continuing e fort to immunize
all susceptible children and to reiny iunize those now
inadequately immunized is necessaiy if the goal of
measles eradication is to be reached.

Measles is often a severe disease. It is frequently
complicated by bronchopneumonia, middle ear
infection, or encephalitis. Encephalitis, associated with
measles in approximately 1 of every 1,000 cases, often
causes permanent brain damage and mental retardation,
and it may be fatal.

MI{ SLES VIRUS VACCINES

Live measles virus vaccines*, the original Edmonston
B and the further attenuated strains (Schwarz and
Attenuvax), are widely used in the United States.
Edmonston B strains are prepared in either chick
embryo or dog kidney cell culture; the further
attenuated strains are prepared only in chick embryo cell
culture.
* Measles virus vaccines produce a mild or inapparent,
non-communicable infection. Fifieen percent of children
receiving either the Edmonston B strain with Measles
Immune Globulin (MIG) or the further attenuated
strains experience a temperature of 103°F. or more
(rectal) beginning about the 6th day after vaccination
and lasting up to 5 days. About twice as many (30
percent) of those receiving Edmonston B strain vaccine
without MIG have febrile responses. Most reports
indicate that' children with such fevers are otherwise
asymptomatic. Febrile reactions often go unnoticed by
parents,

*Official name: Measles Virus Vaccine, Live, Attenuated.
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Measles antibodies develop in 95 percent or more of
susceptible children given measles vaccine at age | year
or older. Edmonston B strain vaccine administered
without MIG induces antibody responses comparable to
natural measles infection. The titers of antibody induced
Ly Edmonston B with MIG or by the further attenuated
vaccines are lower. All vaccines appear to confer durable
protection, judging from evidence now extending to
10-year follow-up. When children are vaccinated much
before 1 year of age, especially if they are only 6-9
months old, or if they receive vaccine with improper
doses of MIG, fewer of them than desirable may
seroconvert, and their acquired protection may be
short-lived.

Experience from more than 44 million doses of
vaccine given in the United States by mid-1971 indicates
that live measles vaccines continue to have an excellent
record of safety. Significant central nervous system
reactions have been temporally associated with measles
vaccine approximately once for every million doses. In
no case has it been shown that reactions were actually
caused by vaccine.

VACCINE USAGE
General Recommendations

All susceptible children—those who have not had
natural measles or measles vaccine—should be vacci-
nated. It is particularly important to vaccinate them
before they encounter other susceptible children in day
care centers, nursery schools, kindergartens, or
elementary schools. Unvaccinated preschool and
elementary-school children are often responsible for
transmitting measles to other children in the
community. There should be ongoing community
programs to vaccinate all children at about 1 year of age
or shorily thereafter,

Dose: A single dose of live measles vaccine should be
given subcutaneously.. No booster is needed. If
Edmonston B strain vaccine is to be used, it should



ordin.rily be accompanied by ML5. 0.01 ml/lb of body
weight, given with different syringes : t different sites.
MIG should not be given with further attenuated measles
vaccines.

Age: For maximum efficacy, measles vaccine should
he administered when children are at least 12 months
ld. However, in the face of epidemic exposure, it may
b desirable to vaccinate infants as young as 6 months
recognizing that the proportion of seroconversions
vieclines  progressively with diminished age. Infants
vorcinated under these conditions should be revac-
ci i.ted after reaching 1 year of age.

faccination of adults at the present ime is rarely
necessary, because nearly all persons ir the United States
over age 15 are immune. Limiied flata indicate that
adverse reactions to vaccine are no more common in
adul’s than in children.

Revaccination: Children vaccinated be.ore ag 9-10
months, particularly if vaccine were adminisiered with
MIG, should be revaccinaied with live nieasles vaccine to
assure full protection. (See also “Pricr Immunization
with Inactivated Measles V.rus Vaccine.™)

Children vaccinated when 10-12 mont..s old need not
routinely be revaccinated. It is reasonable to do so if
MIG were adminisiered with vaccine or if there is
evidence in specific groups of children vaccinated at this
age that protection is less than expected.

High-risk groups: [mmunization against measles is
particularly important for children with chronic illnesses
such 1s heart disease, cystic fibrosis, and tuberculosis,
and fcr those who are malnourished or are institutiona-
lized. These children are more prone to severe disease
and complications.

Use of Vaccine Following Exposure

Live measles vaccine can usually prevent disease if
administered before or within 2 days after exposure to
natural measles. No untoward effects have been
observed, however, when vaccination followed exposure
to natural measles by a greater interval.

Use of MIG Following Exposure

To prevent or modify imeasles in a susceptible person
exposed more than 48 hours before, MIG or standard
Immune Serum Globulin (ISG), 0.1 ml/Ib, should be
given. He should be given live measles vaccine about 3
months later, when the measles antibody will have
disappeered, if then at least 12 months old.

Precautions

Severe febrile illness: Vaccination should be post-
poned until the patient has recovered.

Tuberculesis: exacerbation of tuberculosis known
with natural measles infection might, by analogy, be
associated with the live, attenuated measles virus. There-
fore, an individual with known active tuberculosis
should be under treatment when vaccinated.
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Although tuberculin skin testing is desirable as part of
ideal health care, it need not be a routine prerequisite in
community measles immunization programs. The value
of protection against natural measles far outweighs the
theoretical hazard of possible exacerbation of
unsuspected tuberculosis.

Recent Immune Serum Globulin administration:
After administration of ISG, vaccination should be
deferred for 3 months. Persistence of measles antibody
from the glebulin might interfere with optimal response
to the vaccine.

Marked hypersensitivity to vaccine components:
Measles vaccine produced in chick embryo cell culture
should theoretically not be given to children clearly
hypersentitive to chicken eggs. Similarly, vaccine
produced in dog kidney cell culture should not be
administered to children highly sensitive to dog hair or

dander. To date, however, there have been no
documented reports in the United States of serious or
anaphylactic hypersensitivity reactions to measles
vaccines.

Contraindications

Altered immune states: Administration of measles
vaccine to children with leukemia has, rarely, been
followed by fatal giant cell pneumonia, Theoretically,
attenuated measles virus infection might be potentiated
by severe underlying diseases, such as lymphoma and
generalized malignancy, or by lowered resistance, such as
from therapy with steroids, alkylating drugs, anti-
metabolites, or radiation, or other conditions depressing
cell-mediated immunity. Therefore, vaccination of such
patients should be avoided,

Pregnancy: On theoretical grounds, it is prudent to
avoid vaccinating pregnant women with live measles
vaccine.

Management of Patients with Contraindications

If immediate protection against measles is required
for persons in whom live measles vaccine is contrain-
dicated, passive immunization with MIG or I8G, 0.1
ml/lb, should be given as soon as possible after a known
exposure. It is important to note, however, that this
dose of globulin, effective in preventing measles in
normal children, may not be fully effective in children
with acute leukemia. To decrease the risk of measles
infection for such children, all their close contacts who
are susceptible to measles should be immunized.

2
Prior Immunization with
Inactivated Measles Virus Vaccine

Atypical measles, sometimes severe, has occasionally
followed exposure to natural measles in children
previously inoculated with inactivated measles virus
vaccines. Untoward local reactions, such as induration
and edema, have at times been observed when live
measles virus vaccine was adminisiered to persons who
had previously received inaciivated vaccine.




sspite the risk of local reaction, children who have
_viously been given only inactivated vaccine should be
evaccinated with live vaccine to avoid the severe
atypical form of natural measles and to provide fuli and
lasting protection.

SIMULTANEOUS ADMINISTRATION
OF CERTAIN LIVE VIRUS VACCINES

Recently licensed combination live virus vaccines
(measles-mumps-rubella, measles-rubella, and rubella-
mumps) incorporate specific vaccine virus sirains of
demonstrated effectiveness and safety when admini-
stered simultaneously. Combinations of one
manufacturer’s measles vaccine with other manufac-
tusrs’ mumps and rubella vaccines have not been tested
sui’ _ently to recommend their simultaneous adminis-
tration at this time.

COMMUNITY IMMUNIZATION PROGRAMS
Ongoing Programs

Universal immunization as part of good health care
should be accomplished through routine and intensive
programs carried out in physicians’ offices and public
health clinics. Programs zimed at vaccinating children
against measles at about 1 year of age should be
established by all communities. In addition, all
susceptible children who are first mingling with other
children either at day care centers, nursery schools,
kindergartens, or elementary schools should receive
vaccine because of their role in community spread of
natural measles.

Special Intensive Program

l{Jmmnnity-wide immunization programs have been
useful in the rapid distribution of measles vaccines. Such
programs continue to be important where there are
many unvaccinated children. Attention should be
directed toward systematic programs for groups of
susceptible children remaining in both urban and rural
areas,
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Control of Measles Epidemics

Studies have shown that community-wide measles
epidemics can be controlled by promptly vaccinating
appropriate groups of children, particularly preschoolers,
selected on the basis of their epidemiologic importance.
However, once measles is widely disseminated in a
community, it may be. necessary to immunize
susceptible children of all ages to alter the course of the
epidemic.

SURVEILLANCE

Continued careful surveillance of measles and its
complications is necessary to appraise nationally and
locally the effectiveness of measles immunization
programs, particularly efforts at measles eradication.
Surveillance can delineate failures to achieve adequate
levels of protection and define groups needing special
attention.

Although more than 44 million doses of live measles
vaccine have now been_administered in the United
States, continuous and careful review of adverse
reactions is important. All serious reactions or suspected
cases of measles in vaccinated children should be
evalvated and reported in detail to local and State health
officials.

Published MMWR: Vol 14 No. 7, 1965; addition Vol 14 No. 36,
1965; revised Vol 15 No. 16, 1966; revised Vol 16 No. 32, 1967,
revised Vol 18 No. 43-Supp 1969; revised Vol 20 No. 42, 1971.
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Zu TOP 5:

Formulierungsvorschlag flir eine Offentliche Empfehlung
der Masernschutzimpfung gemiZB § 51 BSeuchG durch die
obersten Landesgesundheitsbehdrden:

"Offentlich empfohlen wird die Schutzimpfung gegen Masern

1. mit Impfstoff aus vermehrungsfdhigen, attenuierten
Erregern (z.B. Schwarz-Stamm, Moraten-Stamm) nach
vollendetem 1. ILebensjahr, jedoch frithestens ein
Jahr nach einer Impfung mit einem inaktivierten
Spaltimpfstoff;

2. mit inaktiviertem Spaltimpfstoff, in der Regel
als Kombinationsimpfung z.B. in Verbindung mit der
Schutzimpfung gegen Diphtherie, Keuchhusten und
Wundstarrkrampf ab 3. Lebensmonat bis zum voll-
endeten 1. Lebensjahr."
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Beginn der Sitzung: 10,15 Uhr -~ Ende der Sitzung: 15.00 Uhr

TOP 1: DBegriiBung und Sitzungsablauf

Herr Lundt erdffnete die Sitzung in Vertretung des Herrn Prisi-
denten und dankte den Teilnehmern fiir ihr Erscheinen. Dann iiber-
gab er die Tagungsleitung an Hexrrn Weilse. -

Herr Weise begriBte Herrn Stehr aus Minchen, der erstmalig an
einer Sitzung der Stindigen Impfkommission als Sachverstindiger
teilnahm. AnschlieBend gratulierte Herr Weise im Namen der Stin-
digen Impfkommission Herrn Habs zur Verleihung der Paracelsus-—
Medaille der Deutschen Arzteschaft.

Danach wVrd/ ein Tagungsordnungsvorschlag, ein Schreiben von Mr.
Perkins an Herrn Haas vom 29.10.1969, eine Gegeniliberstellung der
Masernimpfschemata und ein Entwurf fir eine ffentliche Empfehlung
der Masernschutzimpfung als weitere Diskussionsgrundlagen ver-
teilt. Der Tagungsordnungsvorschlag wurde angenommen,

T0P 2: Empfehlungen des Ausschusgses_Tollwutschutzimpfung des

Menschen

Herr Weise legte die Empfehlungen der Kernkommission mit einer
kurzen Brliuterung zur Verabschiedung vor.

Herr Habs wollte wissen, ob es sich bei dem Schriftstiick vom
13.7.1973 um ein "Gutachten" handele - in diesem Falle hitte

er noch einige Fragen sowie Einwinde zu PFormulierungen -~ oder

ob nur die Empfehlungen verabschiedet werden sollten, wobeil

die Erliuterungen vom Tollwutausschull der Stindigen Impfkommission

getrggen werden.,

Herr Weise bestitigte das und fiigte hinzu, daB Zhnlich wie in
den USA beabsichtigt seli, nur kurze Empfehlungen zu vertffent-
lichen; fiir den wissenschaftlichen Hintergrund biirgen die be-
treffenden Kommisgsions- bzw. AusschuBmitglieder, die deshalb
auch genannt werden sollen.
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Herr Petzelt hatte noch einige Formulierungswiinsche, war
aber mit der Verabschiedung der Empfehlung einverstanden.

Die Kommission verabschiedete daraufhin die Empfehlung.
Btwa noch vorhandene Einwinde sollen schriftlich einge-
reicht werden. Das Bundesgesundheitsamt wird das Merkblatt
Nr.3 "Tollwut, Verhlitung und Bekimpfung - Ratschlige an
Arzte" im Sinne der verabschiedeten Empfehlungen iiberar—
beiten und dabei auch den neuen Technical Report Nr. 523%
(1973) iber Tollwut der WHO beriicksichtigen.

TOE Fe Masernschutzimpfung
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Herr Weise referierte kurz den gegenwdrtigen Stand der Dig-
kussionen aufgrund des Gutachtens der DVBKaV nach der Sitzung
vom 4. Juli 1973 und den nachfolgenden schriftlichen Stellung-
nahmen, die den Mitgliedern der Kommission am 8, Oktober 1973
abschriftlich zugeleitet wurden:

1. Die ZweckmiBigkeit und Hotwendigkeit einer &ffentlichen
Empfehlung und Propagierung von Masernschutzimpfungen in
der BRD wird mehrheitlich anerkannt;

2. der grundsitzlichen Anwendung von Masernlebendimpfstoff wird
mehrheitlich zugestimmt;

3. noch keine abschlieBende Meinungsbildung erfolgte iiber die
Anwendung des Spaltimpfstoffes, dem sog. killed-life-Scheme.

Der vbesondere Charakter der "offentlichen Empfehlung" einer
Schutzimpfung im Sinne des § 51 BSeuchG ist zu beriicksichtigen.
Diese Empfehlung ist nicht kongruent mit der Propagierung eines
bestimmten Impfgchemas. Die Durchfilhrung einer Impfung sowie das
anzuwendende Impfschema stehen ausschlieBlich im Ermessen des
Arztes. Andererseits kann natlirlich eine Impfung nicht &ffentlich
empfohlen werden, wenn sie als schiddlich oder unwirksam angesehen

wird.

Hinsichtlich der Impfschemata haben sich drei Standpunkte heraus-

kristallisiert:

1. BeflUrwortung nur der Lebendimpfung wie im Gutachten der DVBXaV

% il -
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2. Das killed-life-Schema: im ersten Lebensjahr Spaltimpf-
stoff, nach dem ersten Lebensjahr Lebendimpfstoff

3, KompromifB: das killed-life-Schema ohne Mindestintervall
von einem Jahr (Haas).

Herr Haas erklirte, daf er grundsidtzlich fiir die alleinige
Lebendvirusimpfung eintrete.

Frau Enders erliuterte ihren Standpunkt anhand eines Skriptums
"Serologische Untersuchung nach Masernschutzimpfungen", das

allen Teilnehmern bereits vor der Sitzung zZugegangen war., Diege
Untersuchungen befassen sich mit dem Nachweis, daB die kombinierte
(killed-life) Masernschutzimpfung aufgrund serologisch faBbarer
Kriterien nicht weniger wirksam ist als die alleinige Lebend-
virusimpfung, Die Impfung mit inaktiviertem Spaltimpfstoff fihrt
beim Geimpften zZur Antikdrperbildung. Bei einem Kontakt mit
Masernwildvirus schiitzen diese Antikﬁrper jedoch nicht vor der
Infektion, wohl aber vor der Erkrankung.

Herr Haas wies darau#hin, daB es bel der Masernschutzimpfung
nicht auf Antikorpertiterverliufe, sonderan ausschlieBlich auf
die protection~rates ankomme. Ferner machte er auf gewisse
Widerspriiche in den Zahlenwerken aufmerksam.

Dazu erwiderte Frau Enders,_das es sich in den Versuchsreihen
nicht jedesmal um die gleichen Xinder handelte.

Herr Bauer warf ein, daB man Antikorpertiter nicht mit Immunitit

korrelieren dirfe.

Herr Haas erginzte, daB der Antikdrpertiter wohl ein MaB fiir die
Stirke des immunisatorischen Stimulus ‘sei, daB aber noch nicht
bekannt sei, welche Rolle zellulidre Mechanismen dabei spielen.

Herr Stehr berichtete Jliber "Vergleichende Untersuchungen zur
Masernschutzimpfung unter Verwendung von Spaltimpfstoff und
Lebendvakzine" (Manuskript wurde verteilt). Die AntikOrperent-
wicklung nach Masernlebendimpfung mit und ohne Vorimpfung mit
Spaltvakzine wurde iiber 4 Jahre beobachtet., Bei den vorgeimpften

= B
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Kindern entwickelten sich hthere Antikdrpertiter als bei den
nur mit Lebendvirusimpfstoff geimpften. Bei den Letzigenannten
fand sich jedoch eine groBere Zahl von Titersteigerungen, was
darauf schlieBen 1l4Bt, daB der Impfschutz leichter durchbrochen
werden kann. Als Folge davon kommt es zu einer symptomlosen

Boosterung.

Herr Haas bemerkte, daB fiir die Beurteilung der Wirksamkeit
von Impfverfahren die protection rates und nicht die effect
rates heranzuziehen sind.

Herr Weise gab zu bedenken, da8 es in erster Linie auf den
Nutzen des killed-life-Schemsg ankomme. Die Tatsache, daB
durch seine Anwendung kein Schaden entstehe, reiche fiir die

Empfehlung noch nicht aus.

Herr Hass fragte, inwleweit das erste ILebensjahr Uberhaupt
immunologisch abgedeckt werden miisse und wie hoch die Masern-
hiufigkeit im zweiten Lebenshalbjahr sei.

Herr Stehr erwiderte, daB 7 % der Kinder in dem Zeitraum nach
Erltschen der miitterlichen Ieihimmunitit bis zur Vollendung
des ersten Lebensjahres an Masern erkranken.

Herr Siezert erinnerte an die MBglichkeit zusitzlicher Sensi-
bilisierungen durch Allergene inaktivierter Kombinationsimpf-
stoffe s Was noch bel Erwachsenen zu abnormen Resktionen
fihren ktnne, AuBerdem sei zu beflirchten, dal bei Anwendung

der kombinierten Impfung eher Impfversager auftreten, da die
Wirkung der Lebendimpfung durch die vorausgegangene Impfung mit
inzktivierten Impfstoffen herabgesetzt werden kdnne.

Herr Stehr stellte daszu fést, daBB eine Herabgetzung der Kon-
versionsrate nach Lebendvirusimpfungen durch eine vorangegangene
Impfung mit inaktivierten Masermviren nicht beobachtet worden ist.

HJerr Weisge berichtefe, daf nach der Todesursachenstatistik der
Anteil der lMaserntodesfille im ersten lLebensjahr in den letzten
Jahren abgenommen habe, und daB ein Trend zur Verlagerung in die
folgenden Altersgruppen zu erkennen sei,
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Herr Stickl bemerkte, daB eine Lebendvirusimpfung in einen
geringen Zeitabstand nach einer wirksamen Totvirusimpfung als
Booster wirken kinne, ohne daB es zur Virusvermehrung und damit
zum Angehen der Impfung komme.

Herr Antoniadis hidlt eine Lebendvirusimpfung im zweiten Lebens-
halbjahr fliir mdglich, da nach dem 6. Lebensmonat miitterliche
Antikorper beim SHugling nicht mehr nachweisbar sind. Eine
Wiederholungsimpfung im zweiten Lebensjahr wire dann allerdings

anzguraten.

Herr Stiick fand dagegen eine zweimalige Lebendvirusimpfung
unpraktisch.

Herr Haas war der Ansicht, daB die Wirksamkeit einer Lebend-
impfung im ersten Lebensjahr umstritten ist und empfahl, sich
den internationalen Gepflogenheiten anzuschliefBen,

Nach Meinung von Herrn Ehrengut ist jedoch das erste Lebens-
jahr keine Kontraindikation filir eine Lebendvirusimpfung, wenn
auch Impfungen nach vollendetem ersten ILebensjahr wegen griBerer
Schutzwirkung besser seien.

Herr Petzelt warnte davor, die Impfung mit Spaltimpfstoff Sffent-

lich zu empfehlen, da ungekl#rt sei, ob das Risiko spdterer schwer
verlaufender Masernerkrankungen infolge Versgiumnis der nachfolgen-
den Lebendvirusimpfung abgedeckt werden kinne.

Herr Stehr wies darauf hin, daB die amerikanischen Studien nicht
mit den Ergebnissen in der Bundesrepublik verglichen werden kin-
nen, da nicht die gleichen Impfstoffe verwendet wurden. Insbe-
sondere sind im Ausland keine Feldversuche mit dem Spaltimpf-
stoff durchgefiihrt worden. Er schlug deshalb vor, neben den
Lebeh&virusimpfstoff auch den Spaltimpfstoff Sffentlich zu em-
pfehlen., .

Herr Petzelt entgegnete, daB ein Verzicht auf die Empfehlung
kein Verbot der Impfung mit Spaltimpfstoff bedeutet.

Herr Antoniadis bemerkte, daB bei einer ImpTfung mit Lebendvirus-

- T -
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impfstoff ab 6. Lebensmonat zwar die Mdglichkeit besteht,
daB die Impfung nicht angehe, aber eine Gefahr atypischer
Masernverliufe nicht gegeben ist.

Die weitere lebhafte Diskussion befaBte sich mit dem Problem

der "atypischen Masern". Es zeigte sich, daB unter diesem Be-
griff verschiedene Verlaufsarten subsumiert werden. Atypische
Magern konnen auch nach Impfung mit Lebendvirusgimpfstoffen auf-
treten. Andererseits wurden sie auch ohne Impfanamnese beobachtet.
Herr Nitsch wies darauf hin, daB es atypische Masernverliufe auch
bereits vor der Einflhrung der Masernimpfung gegeben habe.

TOP 4: Formulierung einer "Sffentlichen Empfehlung!" gemis
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EBin Entwurf wurde verteilt. Alle Teilnehmer stimmen fiir den
1. Absatz (6ffentliche Empfehlung der Masernlebendimpfung).
Piir die ersatzlose Streichung des zZweiten Absatzes (Impfung
mit inaktivierter Spaltvakzine) sprachen sich aus: Petzelt,
Haag, Siegert, XZhrengut, Stickl, Antoniadis, P6hn. Stimment-

haltungen erfolgten nicht,

Es wurde auch die Einbeziehung der Impfung mit Spaltvakzine

in die Kombinationsimpfungen (Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten
usw. ) érc;rﬁert. Herr Petzelt machte darauf aufmerksam, dalBl die
Diphtherie-Tetanus-Pertusis-Impfung eine gemiB § 14 BSeuchG vom
Gesundheitsamt kostenlos durchzufilhrende Impfung darstellt, wih-
rend die Masernimpfung lediglich nach § 51 BSeuchG empfohlen
werden soll und nicht zwangsliufig kostenlos angeboten werden

kann.

Nach einer lingeren Debatte wurde schlieBlich folgende Formu-
lierung gefunden:

"Offentlich empfohlen wird die Schutzimpfung gegen Masern

1. mit Impfstoff aus vermehrungsfihigen, atfenuierten Er-
regern nach vollendetem 1. Lebensjahr;

2. mit insktiviertem Spaltimpfstoff nur als Vorimpfung mit
nachfolgender Impfung nach 1."

.
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Dieser Formulierung stimmen zu: Habs, Petzelt, Enders, Ehrengut,
Bauer, Drausnick, Stickl, Nitsch, Stiick, Stehr, Spiess, Weige.

Herr Habs schlug vor, daB das BGA gebeten werden soll, ein
Merkblatt iiber die "Masernschutzimpfung, Ratschlige an Arzte™
herauszubringen, bei dem besonders auf das Verhalten bei mig-
lichen Kontraindikationen gegen die HMasernlebendimpfung einge-

gangen werden soll,

TOP 5: Verfahrensfragen
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Folgendes weitere Verfahren wurde vereinbart:

1. Die unter TOP 4 formulierte Empfehlung zur Masernschutz—
impfung so0ll der Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinal~
beambten der Linder (AGIMB) als Auftraggeber zusammen mi%t einen
Begleitschreiben iibersandt werden, das gemeinsam von Vertretern
der DVBK und des BGA verfaBt wird., In diesem Begleitschreiben
sollen kurs die Beweggriinde dargestellt werden, die zu denm
Jetzt formulierten Text der Sffentlichen Empfehlung gefiihrt
haben.

2. Das BGA entwirft - gestiitzt auf die Verhandlungen der erweiterten
Stédndigen Impfkommission - ein Merkblatt flir Arzte zur Magern-
schutzimpfung. Der Entwurf wird den Kommissionsmitgliedern und
sachverstindigen zur Diskussion gestellt.

5. Der Vorschlag einer $ffentlichen Empfehlung der Masernschutz—
impfung mit Erliuterungen wird als Ergebnis der Arbeit der
Sténdigen Impfkommission (unter Hinweis auf die Zusammenarbeit
mit der DVBK) gemeinsam mit dem Merkblatt iiber die Masernschuiz—
impfung im Bundesgesundheitsblatt versffentlicht.





