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§etr.: 4, Sitzung der Sténdigen Impfkommission des Bundes-
3 gesundheitsamtes am 9./10. April 1973 in Berlin

Anlg.: 1) ?berarbe%teter Entwurf des Gutachtens zum Impfgesetz
doppelt
2) Ergdnzung zum Literaturverzeichnis édoppelt;
3) vier neue bzw. revidierte Tabellen (doppelt

4) Peilnehmerliste (einfach)

Sehr geehrter Herr Kollege!

Beigeschlossen iiberreiche ich den aufgrund der letzten Sitzung
der Stdndigen Impfkommission iiberarbeiteten Entwurf des Gut-
achtens einschlieflich der Ergénzung 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-
migsion gefolgt, woraus sich wichtige Anderungen, insbesondere

im Abschnitt E "SchluBfolgerungen, Voraussetzungen und Empfeh-
lungen" ergaben. Beli der Risikoabsch&tzung wurden allerdings nach
reiflicher Uberlegung die anerkannten nichtenzephalitischen post-
vakzinalen Todesfdlle mitgewertet; dies wurde begriindet.

Ich wire fiir eine Durchsicht des Jetzigen Textes dankbar und
bitte der Eilbediirftigkeit wegen, mir bis zum 4, Juni d.d. mit-
zuteilen, welche SchluBfolgerungen, Voraussetzungen und Empfeh-
lungen des ‘Abschnittes E Sie glauben nicht mittragen zu konnen,
und dies kurz zu begriinden. Dazu kdnnte Jeweils ein Doppel des
Textes mit Korrektur- oder Erginzungswiinschen an mich Zurﬁekge-
sandt werden, Es ist beabsichtigt, in der Schluﬁfassung'die
wesentlichen abwelchenden Standpunkte darzustellen,

Mit vernpinfilicher Empfehlung
<
Vg
(Dr. Weise)
Direktor und Professor

Geschédftsfilhrer der Stdndigen Impfkommission
des Bundesgesundheitsamtes
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BGA/CIAh Mai 1973

ENTWURFE

Gutachten des Bundesgesundheitsamtes

Uber die Voraussetzungen zur Aufhebung des Impf-

gesetzes von 1874

A, Vorgeschichte

Nach Abschlufl der gutachtlichen Stellungnahme "Zur Durch-
fiihrung der gesetzlichen Pockenschutzimpfung" im Jahre
1970 begannen im Bundesgesundheitsamt in Anbetracht des
starken Rlickganges der Pockenmorbiditidt in vielen
klassischen Pockenendemiegebieten interne Beratungen
liber den Fortbestand der gesetzlichen Pockenimpfpflicht.
Zu gleicher Zeit wurde Uber persdnliche Kontakte be-
kannt, daf 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 Landesgesundheits-
behdrden seine Absicht mit, dem Bundesgesundheitsrat
folgende Frage vorzulegen:

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

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



erflillt sein miissen, bevor die Pockenimpfpflicht in
der Bundesrepublik Deutschland aufgehoben werden

kann."

Im Herbst 1971 war im Bundesgesundheitsamt die Grindung
einer "Stdndigen Impfkommission des Bundesgesundheits-
amtes" vorbereitet worden, die bestehende Spezial-
kommissionen ablésen und als Kernkommission kontinuier-
lich Impfempfehlungen und -programme erarbeiisten
sollte. In dieses Gremium wurden vom Prédsidenten 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 fir Hygiene, Bonn

Professor Dr.med. K. Petzelt, Hannover

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

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

Die St&ndige Impfkommission beschloBf in ihrer konstituie-
renden Sitzung am 14. April 1972 Beratungen liber 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
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Kommission war es, méglichst viele relevante Fakten zu
sammeln, zu analysieren und -wenn méglich- gegeneinander
abzuwidgen, um den obersten Gesundheitsbehtrden die
notigen wissenschaftlichen Grundlagen fiir 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 mu3ten, erarbeitet wurde, muBten Nutzen

und Schaden der gesetzlichen Pockenschutzimpfung im
Hinblick auf die Pockenweltlage und die damit verbundene
Einschleppungsgefahr diskutiert werden. Daraus ergaben
sich SchluBifolgerungen und Sicherheitsvorkehrungen von
unterschiedlichem Gewicht. UnerlZB8lich 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. Darstelluns der gegenwdrtisen Situation

Bundesrepublik Deutschland

1.1, Nutzen

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
frihen Lebensalter entsprach der hohen Morbiditdt und
Letalitdt der Sduglinge und Kleinkinder. Die Pocken
wurden bis an die Grenze der Tilgung gzurlickgedréngt,

und zu Beginn des 1. Weltkrieges kamen Jjdhrlich nur
noch 100 bis 400 Erkrankungsfdlle zur Kenntnis der
Gesundheitsbehbrden, meist in 8stlichen Grenzgebieten.
Nach 1918 gab es nur noch Einzelfdlle. Infolge Aus-
schaltung des natlirlichen Erregerumlaufes nahm der
Bevdlkerungsanteil mit Immunit&t infolge Pocken-
erkrankungen stédndig ab, bis nur noch eine durch das
Vacciniavirus bewirkte, im Vergleich zum Variolavirus
klirzere Zeit andauernde"Populationsimmunitdt" vorhanden

war.

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

bei einer Pockeneinschleppung




a)

b)

&)

e)

infolge einer geringeren Zahl von Empfénglichen
die Trefferquote des Erregers herabzusetzen,

bei Infizierten mit Restimmunitdt die Abwehr-
vorgénge zu beschleunigen und dadurch den
Verlauf der Krankheit zu mildern sowie auflerdem
die Kontagiosit#t (Ausscheidungsstdrke und -zeit
des Virus) des Erkrankten zu verringern, damit

die Ausbreitung eines Pockenausbruches zu
verzogern,

die erforderlichen Riegelungsimpfungen als
Wiederimpfungen risikoarm zu gestalten und
dadurch

das Einsetzen der Immunitdt nach diesen Impfungen

zu beschleunigen,

HABS hat in diesem Zusammenhang an die Diskussionen
einer Sachversté@ndigenkommission zur Revision des
Impfgesetzes im Jahre 1884 erinnert, in der Robert Koch
unter Hinweis auf die Pockenmorbidit&dt in der Armee

in Abh8ngigkeit vom Impfstatus der umgebenden Bevdlke-
rung geduBert hatte, der nachlassende Impfschutz der
Geimpften mlisse durch eine mfglichst "pockensichere
Ungebung" ergénzt werden. Nach HABS ist ein Kollektiv-
schutz umso eher entbehrlich, je besser alle ibrigen
Magnahmen zur Verhlitung und Bek&mpfung der Pocken aus-
gebaut werden. Unter den derzeitigen Abwehrverhidltnissen
trage die Populationsimmunitit vor allem zur Verhiitung
der dritten und der folgenden Erkrankungswellen nach
Einschleppung bei.

Die aufgrund des Impfgesetzes kiinstlich herbeigefiihrte
Populationsimmunitdt darf nicht Uberschitzt 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 zuriickliegt, betrigt
etwa 10 % der Bevdlkerung (1969 - 1971 = 1,9 Mio gesetzl.
Erstimpfungen, 2,2 Mio gesetzl. Wiederimpfungen, 1,5 Mio
Reisende in auBereuropdische Linder ohne USA und Kanadaj
insgesamt 5,6 Mio). Bei Aufhebung des Impfgesetzes

wiirde die Populationsimmunitidt entsprechend der Bevdl-
kerungsentwicklung nur langsam abnehmen, und zwar
zuungunsten der nachwachsenden Jahrginge, da zunéchst
Kleinkinder, nach einigen Jahren auch dltere Kinder

und Jugendliche weitgehend ungeschlitzt wéren.

1.2. Impfschéden

s e Wl e v e s e e o

1.2.1. bei Erstimpfungen bis zum Ende des_3.Lebensjahres:

Die schwerstwiegende Komplikation der Pockenschutz-
impfung ist die postvakzinale Enzephalitis (pvE).
Zwischen 196171 und 1971 wurden dem Bundesgesundheitsamt
bei 8,9 Mio erfolgreichen Erstimpfungen 386 Gesund-
heitsstérungen (s.Tab. 1) berichtet, die den Verdacht
einer pvE sehr nahelegten oder bestédtigten

(1 : ~ 23%.000); davon verliefen 48 todlich (1 : ~ 185.000).
Insgesamt wurden in dem genannten Berichtszeitraum

218 Todesfdlle 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 Fidlle) 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 GrdBenordnung nach Uberein. EHRENGUT, der das
Material des Bundesgesundheitsamtes der Jahre 1956 - 1965
bearbeitete, ermittelte eine pvE-Hiufigkeit (der sicheren
und wahrscheinlichen F&lle) von 1 : 20.600 (1.Lebens-
halbJjahr) und 1 : 29.800 (3.Lebensjahr). Zahlen aus

—~ 0 -
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Osterreich (BERGER) und der DDR (ROHDE) bewegen sich
ebenfalls in diesen GrofSenordnungen. 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 méglicher-
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 Jedoch -im Gegensatz zu den USA- selten zu
sein, vermutlich infolge intensiver Beachtung der
Kontraindikationen seitens der Haut.

1.2.2. bei Erstimpfungen jenseits des_3Z.Lebensjahres:

Dgs mit zunehmendem Lebensalter ansteigende Enzephalitis-
risiko nach Pockenerstimpfungen hat v. BOUWDIJK-
BASTIAANSE (1937) statistisch belegt (unter Zweijdhrige:
0,6/10.000; 2 - 11jdhrige: 3,4/10.000). Das holldndische
Enzephalitiskomitee hatte 1932 ermittelt: unter Drei-
jahrige: 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 Dreijshrigen
1/10.000, bei 6 bis 10jshrigen 17/10.000, bei 11 bis
14jdhrigen 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 Verhdltniszahlen, die
allerdings stark schwanken (2,7 - 17,2/10.000).
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Insgesamt scheinen Schulkinder und Jugendliche durch
zentralnerviose Komplikationen stidrker geféhrdet zu
sein als andere Altersgruppen. Einige Autoren, z.B.
CONYBEARE, glauben bei Erwachsenen einen Rilickgang

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

—— e —— e 2ty Sy s s e T e e S e

Bei Wiederimpfungen kommen ernste Impfschdden prak-
tis¢h nicht vor.

2. Moglichkeiten_ zur Verringerung des Impfrisikos

2.1, Impfalter bei Erstimpfung

Aufgrund der unter 1.2.2. skizzierten Erfahrungen hat
das Bundesgesundheitsamt 1959 -gestiitzt auf eine
Sachversténdigenkommission- empfohlen, als Uberalterungs-
grenze die Vollendung des 3.Lebensjghres anzunehmens
1970 als glinstigstes Erstimpfalter in 6ffentlichen Impf-
terminen der Zeitraum vom vollendeten dritten Lebens-
halbjahr bis zum vollendeten 3.Lebensjahr (danach mit
immunbiologischen MafSnahmen) 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.

- 12 -
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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 Sachversté@ndigenausschusses 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 vertrdglich und weniger enzephalitogen
sind, bleibt abzuwarten.

Attenuierte Vacciniavirusstédmme wurden von verschiedenen
Autoren inauguriert (z.B. RIVERS, KEMPE, STICKL,
FEERENNEES®A ), doch sind weder die Indikationen fiir
deren Anwendung, noch der Grad der erforderlichen
Attenuierung noch die Wirksamkeit hinreichend geklért.
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 Vacciniavirusst@mme verdient
weiterhin Fdrderung.

2¢3. Immunbiologische MaBnahmen

—— e —— — o SR o — ;A o Sy Sy S — o — _— —

Wehrend 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:

- TH -
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a) Vorimpfung mit Vaccinia-Antigen Jjenseits des
2.Lebensjahres

b) Vaccinia-Immunglobulin.

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

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

Eine untere Altersgrenze filir die Empfehlung immun-
bioclogischer MaBnahmen sollte mit Ausnahme fir 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 flir 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 durchzufiihren. Werden Pockenschutz-—~
impfungen in den ersten beiden Lebensjahren notwendig,
so ist zur Verringerung des Impfrisikos die Anwendung

von Vaccinia-TImmunglobulin zu empfehlen.
v T o
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3 Die_Entwicklung der_ Pockenweltlage

5.1 Entwicklung bis 1972

Das auf der 11. Weltgesundheitsversammlung (1958)
beschlossene globale Pockenbekampfungsprogramm wurde
in den meisten Endemield&ndern in Angriff genommen.
1968 kamen Pocken noch in 30 Léndern Afrikas, Asiens
und Sudamerikas vor, 12 weitere L&nder hatten Pocken-
einschleppungen zu verzeichnen. Die Gesamtzahl von
42 Léndern, die (1967) mit Pocken konfrontiert waren,
sank innerhalb der nichsten 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 Pockenldnder: Bangladesch, Indien,
Pakistan und Athiopien. Silidamerika ist Jjetzt -etwa
450 Jahre nach der ersten Einschleppung- gzwei Jahre
pockenfrei.

Nach Sché&tzungen des Sachverstdndigenausschusses der
WHO lag bis vor wenigen Jahren der Anteil der nicht
gemeldeten Erkrankungen bei 95 % der tats&chlich auf-
getretenen Fdlle. Das bedeutet, daB 1967 131.000
gemeldeten Pockenfdllen etwa 2,5 Millionen Krankheits-
fdlle gegeniiber gestanden haben kdnnen. Spéter ist

die Meldedisziplin infolge der Uberwachungsprogramme
verbessert worden, so daB 1971 wahrscheinlich ein
Drittel aller Fille erfaB8t wurde (52.000 von 150.000).
Die WHO-Kampagnen hatten damit innerhalb von 4 Jahren
die Zahl der Pockenfédlle von schitzungsweise 2,5 Mio
auf tatsédchlich ca. 150.000 reduziert. Fiir 1972 wird
eine weitere Verringerung des Anteils nicht gemeldeter
Erkrankungsfdlle angenommen, da sich die Zahl der
gemeldeten Fdlle etwas erhdéht hat.
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Aus Tabelle 2 und Abb. 1 ~ 4 sind die rilicklaufige
Tendenz der Pockenmorbiditdt und die Verminderung
der Zahl der betroffenen Staaten abzulesen. Berlick-
sichtigt werden muB dabei die 5 bis 7jéhrliche
Morbiditadtswelle 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-
Jahreszeitraum. Diese Pockenepidemie kann als Aus-
wirkung der kriegerischen Auseinandersetzung in
diesem Gebiet angesehen werden und hat zu zweil
Einschleppungen (London, Tokio) gefiihrt, die ohne
weitere Folgen blieben.

Die Infektionskette 1972 von (Pakistan ?) Irak,
Jugoslawien (Kosovo) in die Bundesrepublik (Hannover)
beruht auf einem ungewthnlichen Zusammentreffen
mehrerer Zufdlle und ist im Vergleich mit den
tibrigen Einschleppungen (s.unten) nicht charakter-
istisch filir 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.

3.2 M&glichkeit extrahumaner Erregerreservoire

e e R s o s oy e v o S e g e

1970/71 wurden zuerst in Zaire, spdter in Liberia,
Sierre Leone und Nigeria schwere, generalisierende,
exanthematische Erkrankungen bei Menschen beobachtet,
die sich klinisch nicht von Variola vera unterscheiden
lieSen. Insgesamt wurde bis Eft 1972 iiber 13 Félle
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berichtet, die sé@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 vom
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
bei Affen in der Gefangenschaft isoliert und charak-
terisiert. Inzwischen sind zehn Ausbriiche bei Affen-~
populationen in Gefangenschaft bekanntgeworden. Die
gezlichteten Affenpocken-Virusstamme lassen sich nicht
voneinander, Jjedoch in charakteristischer VWeise vom
Variola- und Vaccinia-Virus (s.Tabelle 3) unterscheiden.

Aus den Nieren klinisch gesunder Affen konnten Virus-
stédmme 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
ixiex von einer in reiner Linie zu gewinnenden "weiflen"
Mutante (vgl. Tab. 3) des Affenpocken-Virus. Schlief3-
lich wurde 1969 anl&flich einer schweren pockendhn-
lichen Erkrankung bei einer stark unterernghrten
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-Gruppe sind demnach mdg-
lich, sie filhren Jedoch infolge der geringen Kontagiosi-
tdt der Erreger nicht zur 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.

303, Zukiinftige Entwicklung

Da die Pockenimpfung gegen eine Pockeninfektion
schiitzt und es bei Pocken im Regelfall keine latenten
Virustrédger und -ausscheider sowie keinen sicheren
Hinweis auf extrahumane Erregerreservoire gibt, ist
es méglich, 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 gestdrt 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 Schétzungen mafigeblicher WHO-Vertreter flr den
Termin der Pockenausrottung (Afrika = 2-3°%f4 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 ktnnten 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.

4, Pockeneinschleppungsrisiko

4.1.  Entwicklung des_grenzliberschreitenden Reise-
verkehrs (insbesondere Luftverkehrs) in_der
Bundesrepublik

Nach Tabellen 4 und 5 betrug der ILuftverkehr 1970/71
zwar -bezogen auf den Gesamtumfang des grenziliber-
schreitenden Reiseverkehrs— nur 3 % (8,6 Mio), er
wies aber eine Zuwachsrate von 22 % innerhalb eines
Jahres auf. Flr das Einschleppungsrisiko ist in erster
Linie die Zahl der Flugpassagiere ausschlaggebend,

die aus Pockenendemiegebieten einreisen. Aufgrund der
Erhebungsmethoden des Statistischen Bundesamtes sind
die Angaben nach Endziell&ndern zuverléssiger als die
nach Herkunftsl&@ndern. Die Zahl Jener ist gr&fer und
wurde den vorliegenden Berechnungen zugrundegelegt;
aller Wahrscheinlichkeit nach ist die Zahl der Aus-
und Einreisenden gleich grof. 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 zuriickgekehrt). Sicherlich k&nnen
manche Reisende, die ein anderes Endziel angaben,

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

léndern 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.

s G
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bo2. Pockeneinschleppungen in die Bundesrepublik

und das iibrige Europa

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 Primirfall (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 sekundédren Fdllen (70 %), kam
die Infektion in dem Krankenhaus zustande, wo der
Pockenkranke zundchst 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 Pockenfélle epidemiologisch
untersuchte. Weiterverbreitung in Verkehrsmitteln kam
bisher nicht vor.

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

84 EKontaktfidllen nach Pockeneinschleppung 74 und

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

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

der Zahl der empfédnglichen Kontaktpersonen ab, sondern
auch vom Grad der Infektiosit&t des Prim&rfalles,
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dessen Weg oder Aufenthalt (EKrankenhaus, 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
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5.1. Impfvorschriften im internationalen Reiseverkehr
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Nach Verordnungen zur Durchfiihrung der Internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV) vom 25. Juli 1969 im
Luftverkehr sowie in H&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. Beli Fehlen oder Unvollstén-
digkeit der Impfbescheinigungen werden die Betroffenen
den in den IGV vorgesehenen MaBnahmen unterworfen,
ggfs. der Gesundheitsbehtrde des deutschen Aufenthalts-
oder Heimatortes gemeldet, in manchen F&llen unter
Einschaltung des Bundesgesundheitsamtes.

Die aufgrund von L&nderinitiativen eingefiihrten Lande-
karten, die von den Passagieren vor der Landung in

der Bundesrepublik ausgefiillt werden mufBlten und Angaben
liber das Reiseziel enthielten, wurden vor einiger Zeit
aus rechtlichen Griinden wieder abgeschafft. Sie hatten
die Aufklé&rung des Reiseweges eines Ansteckungsver-
ddchtigen erleichtern sollen, diese Aufgabe aber nicht
erfillen kdnnen, weil die Passagiere die Karten nur
unvollstédndig, iliberhaupt nicht oder irrefiihrend aus-
fillten.
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5.2, Pockenabwehr_ durch die_Gesundheitsbehdrden

Aufgrund der Erfahrungen der Pockeneinschleppungen
nach 1945 wurden in den Bundeslindern Pockenalarm-
plédne entwickelt, die die Zusammenarbeit der BehOr-~
den im Fall des Verdachtes oder beili bestédtigten
Pockeneinschleppungen sicherstellen und insbesondere
die unverszligliche Pockendiagnose und Absonderung

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

Gestlitzt insbesondere auf die Erfahrungen und
Empfehlungen des Landes Nordrhein-Westfalen (1962)
hagben alle Bundeslé&nder Vorsorge fir die Absonderung
gemdB § 37 BSeuchG getroffen und entsprechende Ein-
richtungen -allerdings unterschiedlicher Kapazitét

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

Durch das zweite Gesetz zur Anderung des Bundes-—
Seuchengesetzes vom 25. August 1971 (BGBl. I S.1401)
wurde § 37 Abs. 5 BSeuchG erweitert; die Gemeinden
oder Gemeindeverbédnde miissen dafiir sorgen, dafl 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 fiir die Infor-
mation aller beiteiligten Stellen iliber die Pockenwelt-
lage und bei Pockeneinschleppungen. - D
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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 2zweckdienlich. Verbesse-
rungen sind jedoch m8glich und notwendig (s.Seite 36).
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Dis Risikoabwdgzung bei Verzicht auf die gesetz-—
liche Pockenschutzimpfung

1s Schemata zur Risikoabwdgung in der Bundesrepublik

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

Abwégen
des
. Impf- (schadens-) gegen das II. Pockenerkrankungs-—
risikos (einschleppungs—)
pigiko -
durch MaB8nahmen in der durch MaBnahmen in der
BRD wenig beeinfluBbar: BRD wenig beeinfluBbar:
a) Enzephalitogenitédt 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 beeinfluBbar:
c) Wahl des am wenigsten ¢) ImpfmaBnahmen und
reaktogenen Impfstoffes -kontrollen im
Luftreiseverkehr
d) Anwendung zusdtzlicher d) Impfschutz anderer
immunbiologischer Risikogruppen
MaBnahmen
e) Wahl des glinstigsten e) AbwehrmaBnahmen bei
Impfalters Pockeneinschleppungen
f) Beachtung der f) Information von
Kontraindikationen Arzten und Laien,

Behdrden, Organisa-
tionen, Unternehmen
usw.
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Dieses Schema 188t erkennen, daB die bedeutsamsten
Moglichkeiten filir eine Verringerung des Pockenein-
schleppungsrisikos die unter II ¢) bis f) genannten
sind. Hier liegen auch die wichtigsten Voraussetzungen
fiir eine Aufhebung der Impfpflicht im Sinne der Frage-
stellung der AGLMB. Digegerminderung des Risikos bei
Erstimpfungen gemd8 I c¢) bis f) angegebenen MaB-~
nahmen sind entsprechend den Empfehlungen des Bundes-
gesundheitsamtes von 1970 bereits liblich geworden.

Das duBerst geringe Risiko bei Wiederimpfungen kann
vernachlédssigt werden.

In Tabelle 7 wurde versucht, die Summe der zu erwarten-
den Todesfdlle durch die gesetzliche Impfung (A) und
durch Pockeneinschleppung (B) Jeweils fiir die gegen-
wartige Situation und 10 Jahre nach Aufhebung der
Impfpflicht filir einen 2- und 5jdhrigen 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 J&hrlich 100.000 freiwilligen Ersgt-
impfungen errechnet sich aus den 40.000 Reisenden in
Pockeneendemiegebiete (vgl. S.18) zuzliglich der
FamilienangehOrigen und 60.000 Angehdrigen anderer
Risikogruppen. Die Annahme von 40.000 setzt voraus,
da8 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 verdndert, weil Impfschéden

.
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bel dieser Gruppe infolge der Moglichkeit immunbiologi-
scher Vorbehandlungen selten sein werden. AuBerdem
wird noch lange Zeit nach Aufhebung des Impfgesetzes
der Uberwiegende Teil 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 Ansteckungsverdidchtige und
Gefdhrdete zur Impfung aufgerufen werden. Laufende
Aufklédrungsarbeit der Gesundheitsbehdrden muBl eine
Impfpsychose und "Hamsterimpfungen" (Ausnutzung des
kostenlosen Impfangebots fiir private Reisezwecke)

verhindern.

Die Zahl der nicht durch eine Enzephalitis hervor-
gerufenen postvakzinalen Todesfidlle 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-
heitsbehtrden liber die anerkannten Pockenimpfschadens-
fdlle 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;

davon betrafen
334 Dauerschidden = 41 pro Jahr

. s st s e e e e G e e b

127 Todesfille = 15 pro Jahr.
""""" - 26 -



- DB =

Uber
202 F&lle war zum Zeitpunkt der Umfrage noch
nicht entschieden.

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
anerkannt worden war. Solche Komplikationen kommen
hauptsédchlich durch interkurrente bakterielle Infek-
tionen (Pneumonie, Bronchitis, Otitis media, eitrige
Meningitis, Enteritis usw.) zustande. (s.auch STICKL
1968). Die Aufnahme dieser Todesfidlle in die Schétzung
erscheint gerechtfertigt, well es sich nicht um eine
zufédllige Koinzidenz, sondern um Ereignisse handelt,
die ohne die zus&@tzliche Belastung durch die Pocken-
schutzimpfung wahrscheinlich nicht eingetreten wéren.

Hieriiber hatte bereits friiher eine Diskussion zwischen
EHRENGUT und BERGER stattgefunden, in deren Mittel-
punkt die altersgemdBe Sterblichkeitserwartung und
der Vergleich der Schadensquote bei Pocken und Polio-
myelitisimpfung stand. EHRENGUT (1969) glaubte nach-
weisen zu kdnnen, 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 konnten, sondern der
altersgemdBen Sterblichkeitserwartung entsprichen.

Jedoch gelangten um ein Vielfaches hthere Zahlen an
Impfschadensmeldungen bei der Pockenschutzerstimpfung
als bei 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 2 3.735
Poliomyelitis-
schluckimpfungen 86.676.790 99 1 2875.523

aller Typen und
Typ-Kombinationen

Diese Relationen lassen erkennen, daB Impfschdden
nach der Pockenschutzerstimpfung viel hdufiger ange-
nommen werden miissen als nach der Poliomyelitis-
Schluckimpfung. Flir die sehr groB8en Unterschiede
k6nnen nicht allein die unterschiedlichen Alters-—
gruppen und die mehr oder weniger vollstdndigen
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,
s0 wird dadurch die Bilanz nicht entscheidend ver-

dandert.

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

— e e s e pe— g
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weils mit und ohne Impfgesetz. Bei 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, konnten bei einer
Pockeneinschleppung alle 2 Jahre noch Jeweills

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

zu werden braucht,.

Unberilicksichtigt blieb bei dieser Schitzung die nicht
unerhebliche Zahl von Dauerschéden nach der Pocken-
schutzgerstimpfung (s.oben), die bei einer Aufhebung
der gesetzlichen Impfpflicht stark abnehmen wiirde.

2. Risikoabwégung im Ausland

2 GroBbritannien

s S T, s B o o, D b =

Nach DICK haben sich in GroB8britannien zwischen 1951
und 1970 13 Pockeneinschleppungen mit 103 Krankheits-
und 37 Todesfdllen ereignet. Die feringe Zahl der
Krankheitsfdlle wird auf den reibungslosen Ablauf

der AbwehrmaBnahmen zurilickgefiihrt. Massenimpfungen
seien nur notwendig, wenn der Ausbruch auBer Kontrolle
gerate. DIXON schédtzte, 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
= PO =
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vorigen Jahrhundert und Ausbriichen vor einigen Jahren
in Afghanistan und Indonesien nachweisen zu k&nnen,
da 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 Gesundheitsbeh8rden des Vereinigten Kénigreichs
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
Grofbritannien 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 Zeit, 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 k&nnen, ihrer geringen
Zahl nach in keinem annehmbaren Verhdltnis zu
dem Risiko, in GroB8britannien an Pocken zu
erkranken,

Unter Berlicksichtigung dessen war der Unterausschu8
einstimmig der Meinung, daB die Pockenschutzimpfung
nicht mehr als routinemdBiges Verfahren in friihester
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 zurlickliegende 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 UnterausschuB8 hat auch die Wichtig-
keit von Impfungen und regelmé@figen Nachimpfungen

fiir das gesamte Personal der Gesundheitsdienste be-
tont, das mit Kranken in Beriihrung kommt, z.B. fiir

- B -



- B =

Krankenhausédrzte und Krankenschwestern, Beamte des
Public Health Service und Ambulanz-Personal, und zwar
so lange, wie eine Gefahr der Pockeneinschleppung be-
steht. ErfahrungsgemdB ist dieses der Infektion im
Fall der Pockeneinschleppung besonders stark ausge-
setzt. Beil Priifung der Notwendigkeit einer Impfung
oder Nachimpfung muB den bekannten Kontraindikationen
groBe Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Der Gemeinsame AusschuB hat diese SchluBSfolgerungen
bestédtigt, und der Secretary of State hat seinerseits
die folgenden Ratschlige des Gemeinsamen Ausschusses
angenommen:

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

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

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

2.2 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 lber die Zahl der Impfungen wurden
mittels des National Immunization Survey (Mikro-
zensus), dieJjenigen iiber 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 &uBerten bereits 1969 den Verdacht, die
Impfpolitik orientiere sich mehr an _den dramatischen

— - o W ot .

Million erwachsener Erstimpflinge und schédtzen 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 jedoch 210 zu erwarten sind.

Die Differenz von 150 Todesfdllen wlirde ausgeglichen,
wenn sich in dem Zeitraum von 30 Jahren etwa 20 Pocken-
einschleppungen in die USA ereigneten; dies ist

nach bisherigen Erfahrungen auBerst 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 flir 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 hauptsdchlich in Krankenhdusern 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-Pockenbekd@mpfungs-
aktionen gepriift und erwartet, daB diese in vollem
Unfang fortgesetzt werden. Es hdlt das Pockenrisiko

in den USA Jetzt fiir so gering, daB die Routine-
Pockenimpfung in diesem Land nicht l&nger indiziert
158t

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

in dem die Pocken noch nicht ausgerottet worden sind.

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

der USA die Aufhebung von ZwangsmaB8nahmen im Zusammen-
hang mit der Routinepockenimpfung erwigen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst soll regelmiBig

die Informationen iUber die weltweile Pockenbek&mpfung
auswerten und verbreiten. Damit wlirde eine Basis fiir
eine kiinftige Beurteilung der Pockenimpfpraxis in
den USA geschaffen werden.,

SchlieBlich sollen Arzte und Einrichtungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes ihre Bemilihungen verstir-
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 gestérter Immunstatus." ~ 3l -
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I Andere L&nder
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USA an und forderte die Provincial Health Departments
auf, ihre Impfpolitik bezliglich 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 behdlt nach Auskunft des franzésischen
Gesundheitsministeriums vom Februar 1973 die Impf-
pflicht bei.

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

T —— e o

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

In den Staaten des 6stlichen EinfluBbereichs besteht
Pockenimpfpflicht.

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

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

b) alle Personen, die der Musterung zum Wehrdienst
unterliegen, bei der Musterung, wenn die letzte
Impfung lénger als 3 Jahre zuriickliegt,

- BE -



- 35 -

c) alle Biirger der Deutschen Demokratischen Republik,
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
Demokratische 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 Hilfskrafte, die in ihrer
Tadtigkeit mit Kranken, Krankheitsverdidchtigen,
mit Gegensté@nden, die mit Krankheitserregern
behaftet sind, und mit infektidsem Untersuchungs-
material in Beriihrung kommen kdnnen, sowie alle
Beschaftigten 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 l&nger als
3 Jahre zurickliegt."

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

= B
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2.4, WHO

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

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

In den USA und im Vereinigten K&nigreich, 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 Angehorige des Gesundheitsdienstes,

fir Krankenhauspersonal und fiir Reisende in Endemie-
gebiete in angemessenen Abstdnden obligatorisch.

Fir Ladnder 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 Lé&ndern sollte Nachdruck auf
eine Impfung so friih als méglich in der Kindheit und
eine Wiederimpfung bei Schuleintritt gelegt werden. Wie
anderswo sollten Personal des Gesundheitsdienstes und
Reisende in Endemiegebiete gut geimpft werden.”
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E. SchluBfolgerungen, Voraussetzungen und
Empfehlungen
1y Schluffolgerungen

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

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

' durch Schutzimpfungen gegeben sind. Dies haben die
Erfolge der AbwehrmaBnahmen anldflich der Pocken-
einschleppungen in die Bundesrepublik erwiesen. Ver-
besserungen,z.B. eine noch schnellere Diagnose, sind
méglich und erforderlich.

Der Versuch einer Risikoabschdtzung 1d8t erkennen,

daB8 unter Beibehaltung der gesetzlichen Impfpflicht

mit mehr Todesfdllen zu rechnen ist als nach deren
Aufhebung, selbst unter Berilicksichtigung etwaiger
Pockeneinschleppungen. Doch selbst bei ausgeglichener
Bilanz ist die (stufenweise) Aufhebung des Impf-
gesetzes zu erwdgen, weil eine VorbeugungsmaB8nahme
nicht mehr vertretbar ist, die so viele Schidden ver-
ursacht wie die Krankheit, die sie wverhiiten soll.
AuBerdem werden Impfschi@den von der Bevidlkerung unter
schicksalhaften Umstidnden 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

o e e e S

zwar so, daB zuerst die risikoreiche Pockenerstimpfung
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aufgehoben und die risikoarme Pockenwiederimpfung
noch beibehalten wird. Dann beh&lt ein Teil der
Bevdlkerung noch iber lange Zeit eine belastbare
Immunit&t, die Populationsimmunitit sinkt langsamer
aber (bei einer GebrOtenrate von jéhrlich 600.000
uﬁﬁgq% Jjdhrlich). Es ist daher iiber einen lingeren
Zeitraum eine unbeschriankte Pockenausbreitung im
Einschleppungsfall nicht zu befiirchten. Eine Aus-
nahme kénnten Einrichtungen filir Kleinkinder oder
Kinder darstellen.

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

um Wiederimpflinge handeln wird, sind regelmé&fige
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 giinstig zu beurteilen,
wenngleich in Indien und Bangladesch z.Zti. Epidemien
ablaufen. Wichtiger als die gegenwédrtige Pockeninzi-
denz ist der Riickgang der Zahl der Endemiegebiete.
Dies entspricht der Auffassung der WHO und der
Gesundheitsbehtrden der USA, GroBbritanniens und
anderer Staaten. Durch die Verringerung und Ver-
kleinerung der Pockenendemiegebiete wird die Zunahme
des internationalen Luftreiseverkehrs und des Ein-
schleppungsrisikos weitgehend ausgeglichen.
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Ze Voraussetzungen, unter denen die Pocken-
impfpflicht aufgehoben werden kann

Da wesentliche Voraussetzungen (glinstige Welt-
Pockengituation und gut funktionierender Gesund-
heitsdienst) fiir eine stufenweise Aufhebung der
Impfpflicht bereits vorhanden sind, wird im
folgenden ein Katalog von zusdtzlichen Mafnahmen
dargeboten, die im Falle einer stufenweisen
Aufhebung des Impfgesetzes ergriffen werden sollen.
Da die einzelnen MaBnahmen von unterschiedlichem
Gewicht sind, wird Jjeweils 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.

2.1, MaBnahmen zur Verringerung des Pocken-

einschleppungsrisikos

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

Erneute Priifung der Moglichkeiten zur Einfihrung
einer nationalen Impf- und Nachschaupflicht fir
Deutsche bei Reisen in Pockenendemiegebiete
(Empfehlung) .
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Impfung bislang ungeimpfter Mitglieder der Wohn-
gemeinschaft von Reisenden in Pockenendemiegebiete
(Empfehlung).

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

(Voraussetzung).

2.1.3. Anpassung der VO liber die Durchfilhrung der
IGV _im Luftverkehr und _in H&fen an die aktuelle
Situation in den pockengefdhrdeten Gebieten

(Voraussetzung).

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

—— i — — ——
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gegenseitige Benachrichtigung (Empfehlungen).

2.1.6. Materielle und personelle Forderung und
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Pockenbek@mpfungsprogramme in den Endemiegebieten
durch Bund und Linder (Empfehlung).

2.2, MaBnahmen_ gzur Verringerung des Pocken-

e v ety e D o e 7 s s e e e e

2.2.1. Beibehaltung der Pockenwiederimpfpflicht

(Voraussetzung). Zu gegebener Zeit ist zu priifen,
ob'auch die Wiederimpfpflicht wegfallen kann.

L?x - 41 -



w B -

e — i

zur Vorbeugung von Impfkomplikationen (Empfehlung).

2.2.4., Angebot der Impfungen gemidB 2.2.2. und

W, TS e e e e e e man —— —— ——

BSeuchG (Empfehlung).

2.2.5, Sicherung des Impfschutzes von_Personen,

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

Regelung des Impfschutzes dieses Personenkreises
durch Rechtsverordnung (Empfehlung).

2.2.6, Ausbau der Absonderungs— und Transport-

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

2,2.7. Weiterentwicklung der Pockenalarmpléne unter
Berilicksichtigung der sich aus einer stufenweisen
Aufhebung der Impfpflicht ergebenden Konsequenzen.
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Erforderlichenfalls Erhthung der Leistungsfdhigkeit

der klinischen Diagnostikteams. Organisation von
Riegelungsimpfungen (bei Ansteckungsverdichtigen
und -gefdhrdeten) unter Vermeidung von Aufrufen

an die gesamte Bevélkerung; Ausarbeitung einheit-
licher Impfanweisungen flir den Einschleppungs-

fall (Voraussetzungen).

2,2.8. Aufkldrung und ggfs. Fortbildung der

2.3.1. Aufrechterhaltung der vorhandenen Impf-
und -produktion sowie der wissenschaftlichen Tatig-
keit auf allen Gebieten des Impfwesens insbesondere
der Verhiitung 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).

e - s e T e s ey e . D D e m m  — — —

impfungen, soweit dies aufgrund der Entwicklung
solcher Impfstoffe und Seren sowie der erforder-
lichen Schnelligkeit der Schutzwirkung méglich ist
(Empfehlung).

2.%.3. FoOrderung der Entwicklung von gegen Pocken

— e S e g S, S )

Vorratshaltung (Emp£ehlungen).



Tabelle 4
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Grenziberschreitender Reiseverkehr in der Bundesrepublil
1970 und 1971

1970 1971 Zunghme in %

I{illionen Pers.

Grenziilberschreitender Verkehr 286,4 309,5 + 8
davon: Deutsche 143,8 154,9 + 8
Auslénder 142,5 154,5 + 8
Grenziiberschreitender Verkehr 286,4 309,5 + 8
davon:
liber StrafBeniiberginge 258,2 279,5 + 8
(90 %) (90 %)
" Eisenbahnilbergénge 15,0 15,5 + 4
(5% (5%)
(2% (2%)
" Flughéfen + 22

6,8 8,6
(3% (32)

Tabelle 5

Zahl der Reisenden (1971 und 1972) von Herkunftsflugplétzen in der

Bundesrepublik nech Endzielléndern mit endemischem Pockenvorkommen

512222
1971 1972*
Afriks insgesamt 294,372 £
Athiopien 5.121 3.989
Sudan :
&===
Asien insgesamt 214,829 .
Bangladesh - Pakistan 5.599 6.035
Indien 16.646 18.433
Nepal 252 .
2.49 1 24,468
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* unvertffentlicht, vom Statist. Bundesamt brieflich mitgeteilt



Tabelle 6a

Ort der Ansteckung der Kontaktpersonen von Pocken-

einschleppungsfédllen in der BRD (1947~1970)

——— —— o Y —— ——— —— ——— ——

Pockeneinschleppung Zahl d. Ubertragung in
nach gegfakt“ Krankenhaus Wohngemein-| ander-
Bk schaft warts
Wiesbaden (1947) 6 3Pflegerinnen 3
Heidelberg 18 5 Arzte - 1
(1958/59) 2 Kr.Schwestern
2 Sekretdrinnen
1 MTA
1 Krks.Pfortner
1 Krks.Frisor
1 Krks.Kraftf.
1 Seelsorger
% Patienten
w
Ansbach (1961) 3 1 Arzt 2 -
Diisseldorf 4 2 Kr.Schwestegrn 2 -
(1961/62)
Lammersdorf/ 32 2 Arzte 9 1
Simmerath 1 Schwester (Haus-
(1961/62) 1 Pfleger arzt)
1 Stat.-Hilfe &
1 Schreiner
1 Kranken-
kraftfahrer
11 Patienten
18 9 5
Kulmbach (1965) 1 - ~ 1
Regensburg (1967) 1 - 1 -
Meschede (1970) 19 3 Schwestern - -
1 Hausgeistlich.
‘%g Patienten
Insgesamt 84 60 17 7




Tabelle 6b

Imgfstatusf(vor der Infektion) der Kontaktfdlle
nach Pockeneinschleppung in die BRD (1947-1970)

Einschleppung | Zahl -d. davon gegen Pocken Sterbefdlle
nach Kontakt~ [ungeimpit |1 X geimpit |mehr- | Zani davon
fdlle mals ungeimpft
ge-
impft

Wiesbaden 6 3 - 3 - -
(1947)

Heidelberg 18 2 16 2 2
(1958/59)

Ansbach 3 1 - 2 1 -
(1961)

Diisseldorf 4 1 - 3 2 -
(1961/62)

Lammersdorf/

Simmerath 32 3 29 1 7
(1961/62

Kulmbach 1 - - 1 - -
(1965)

Regensburg 1 = - 1 - -
(1967)

Meschede 19 5 - 14 4 1
(1970)

Insgesant 84 15 69 | 10 3
———————————————————————— = R == ==
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Tabelle 7

Risikoabwigung bei Verzicht auf Impfgesetz aufgrund von

Schédtzungen
g 10 Jahre nach
Gesetzl, Impfpflicht in Kraft Aufhebung
pro Jahr pro dJahr

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

fdlle 10 -
Todesfille insgesamt 15 -
Freiwillige Erstimpfungen
(mit Vorvakzinierung) 0 000 100 000
pvE-Erkrankungen (1 : 20 000) 0,5 5
davon Todesfidlle (20 %) 0,1 1
nicht-enzephalitische Todes-

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

A

, . Impfpflicht 10 Jahre nach
Pockeneinschleppung in Kraft Aufhebung
Riegelungsimpfungen 30 000 30 000 i
davon Erstimpfungen 6 000 (20%) | 24 000 (80 %) ‘
vE-Erkrankungen (1:10 000) 0,6 2,5 :
doppelt soviel wie bel

Kleinkindern)
davon Todesfille (20 %) Q1 0,5
nicht-enzephalitische Todes- D2 il

fdlle
Pockenerkrankungen 20 50
Pockentodesfille 4 15
B. Gesamtsumme der Todesfdlle 4,3 165




Blatt 2 zur Tabelle 7:

Todesfdlle durch Impfgesetz plus Pockeneinschleppung

2=-Jahreszeitraum 4 Impfpflicht Inmpfpflicht
plus 1 Pockeneinschleppung in Kraft aufgehoben
Todesfdlle durch freiwillige 32 6
Impfungen und Impfgesetz

Todesfdlle durch 1 Pocken-— 4,3 16,5
einschleppung

C. Summe (A * 2 + B) 36,3 #22.5
5-dahreszeitraum

plus 1 Pockeneinschleppung

Todesfédlle durch freiwillige 80 15
Impfungen und Impfgesetz

Todesfdlle durch 1 Pocken- 4,3 155
elnschleppung

D. Summe (A * 5 + B) 84,3 gly5
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