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,,Man soll vor allem Mensch sein und dann erst Arzt.*

Voltaire



Abstract (Zusammenfassung):

Seuchen stellen seit jeher eine Bedrohung fiir die Menschheit dar. Besonders im dicht
bevolkerten Nordrhein-Westfalen (NRW) besteht die Gefahr, dass durch die steigende
Mobilitit der Bevolkerung Erreger, die hochkontagiose, lebensbedrohliche Krankheiten
zur Folge haben, eingeschleppt werden. Beispiele sind unter anderem die Mensch-zu-
Mensch-iibertragbaren hdmorrhagischen Fieberviren wie das Krim-Kongo-hdmorrhagische
Fiebervirus, das Lassa-, das Ebola- und das Marburg-Virus oder die pandemischen In-
fluenzaviren. Gerade im Hinblick auf die derzeitige Ebola-Epidemie in Westafrika scheint
eine Einschleppung nach Deutschland wahrscheinlich. Effiziente Epidemiepléne und Pra-
ventionsmafBnahmen stellen somit die Grundvoraussetzung fiir das Verhindern bzw. die
Einddmmung eines Seuchenausbruchs dar. Daraus ergibt sich die zentrale Frage, inwiefern
NRW auf den Ausbruch hochkontagioser, lebensbedrohlicher Infektionen vorbereitet ist.
Zur Beantwortung dieser Problemstellung werden die aktuelle Seuchenalarmplanung sowie
die PriventionsmaBBnahmen in NRW analysiert und mit dem Management der Pockenaus-
briiche 1961/62 in Diisseldorf, 1962 in Lammersdorf/Simmerath und 1970 in Meschede
verglichen. Die Variola (Pocken) dienen dabei als Modell fiir den moglichen Ausbruch
einer Epidemie in NRW. Thre Eignung hierfiir erklédrt sich aus dem von ihnen hervorgeru-
fenen Krankheitsbild mit einer charakteristischerweise hohen Ansteckungsgefahr und
Sterblichkeit.

Es wird erforscht, welche Schwierigkeiten sich bei den Ausbriichen der Pocken ergaben
und welche MaBnahmen in der Folge daraus resultierten. Im Wesentlichen sind hier die
Errichtung von Pockenbehandlungsstellen, die Sicherstellung von Personal, die Bildung
einer Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen, der Ausbau der Landesimpfanstalt
in Diisseldorf als auch die Entstehung von Pockenalarmplénen auf Landesebene zu nennen.
Im Zuge dessen wird untersucht, welche dieser Mallnahmen auch heute noch Verwendung
finden bzw. die Epidemieplanung in NRW in Hinblick auf etwa die Einschleppung eines
viralen himorrhagischen Fiebers, einen Ausbruch eines Schweren Akuten Respiratorischen
Syndroms (SARS) oder das Auftreten einer Lungenpest bereichern konnten.

Dazu werden die historischen Seuchenvorkehrungen den heutigen MaBBnahmen im Epide-
miefall — bezogen auf Unterbringung von Patienten in Sonderisolierstationen, Bildung
eines Kompetenzzentrums, Moglichkeiten zur Diagnostik hochinfektioser Erreger sowie

beziiglich der legislativen Bestimmungen — gegeniiber gestellt und analysiert.
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1. Einleitung: Wahrscheinlichkeit des Ausbruchs einer hoch-
infektiosen, lebensbedrohlichen Erkrankung in Nordrhein-

Westfalen

Seuchen bedrohen seit jeher die Menschheit. Bei dem Begriff ,,Seuche* handelt es sich um
die ,.historische Bezeichnung fiir eine plotzliche Erkrankung zahlreicher Menschen an
einer schweren Infektionskrankheit.« '

Schon in der Bibel werden Seuchen beschrieben. Der Terminus ,,Seuche® findet hier fiir
eine Reihe von Ausbriichen verschiedener infektidser Art Verwendung.” So hatten im
Alten Testament beispielweise die Philister im 2. Jahrtausend v. Chr. mit einer Plage zu
kdmpfen, deren Ursache wahrscheinlich die Tulardmie war, welche durch das Bakterium
Francisella tularensis ausgelost wird und leicht mit der Beulenpest zu verwechseln ist. Sie
wurde deshalb oft als Beulenpest oder Ruhr interpretiert.’ Vielfach sowohl im Alten als
auch im Neuen Testament genannt wird auch die Lepra, der sogenannte ,,Aussatz* *, der
die Menschen aufgrund der Ansteckungsgefahr nicht mehr am gesellschaftlichen Leben
teilhaben lie und dadurch in die Isolation trieb. Allerdings ist die Lepra keinesfalls so
hochinfektios, wie damals von den Menschen angenommen. Ein Grund fiir die grof3e
Furcht vor der Erkrankung, die zur Absonderung der Opfer fiihrte, war vielmehr die
schwere Entstellung, die die Lepra nach sich zog. Auch wurde die anfingliche Symptoma-
tik einer Skabies (= Kritze), bei der die Infektion bereits durch kurzen direkten Kontakt zu
einem Erkrankten iibertragen werden kann, oftmals mit Lepra verwechselt. Eine weitere
Erklarungsmdglichkeit bieten die unhygienischen Bedingungen, unter denen die Menschen
zu dieser Zeit lebten. So galt die Lepra als sogenannte ,,Schmutzkrankheit und konnte
daher moglicherweise zu dieser Zeit noch wesentlich kontagidser als heute gewesen sein.’
Eine andere Infektionskrankheit, die zahlreiche Todesfille zur Folge hatte und damit ihre
Spuren in der Menschheitsgeschichte hinterliel3, war die Pest. Nicht nur die grof3e Pestpan-

demie im Mittelalter, die auch synonym als der ,,schwarze Tod* bezeichnet wird und ganz

! Hildebrandt, H., Pschyrembel, W., Pschyrembel klinisches Worterbuch: Mit 250 Tabellen, 258. Aufl.,
Berlin: de Gruyter, 1998, 1457.
2 Gwilt, J. R., Biblical ills and remedies, Journal of the Royal Society of Medicine, 79 (12) 1986, 738.
3 Trevisanato, S. 1., The biblical plague of the Philistines now has a name, tularemia, Medical hypotheses, 69
(5) 2007, 1144-1145.
* Hildebrandt, H., Pschyrembel, W., Pschyrembel klinisches Worterbuch, 151, 911.
> Winkle, S., Geisseln der Menschheit: Kulturgeschichte der Seuchen, 3. Aufl., Diisseldorf: Artemis &
Winkler, 2005, ¢1997, 1, 6.
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Europa betraf, sondern mindestens zwei weitere Seuchenausbriiche wurden durch diese
Infektionskrankheit ausgeldst: die Justinianische Pest, welche sich unter der Herrschaft des
ostromischen Kaisers Justinian im 6. Jahrhundert n. Chr. in der Region der Mittelmeerlén-
der ereignete, und die Pestpandemie, die sich von China ausgehend im 19. Jahrhundert
iiber den gesamten Erdball ausdehnte.®

Ahnlich gefiirchtet wie die Pest war auch die Cholera, die durch die Aufnahme von ver-
seuchtem Trinkwasser grole Epidemien nach sich ziehen kann. Verschiedene Ausbriiche
sind beschrieben. So berichtete Heinrich Heine 1832 iiber die Cholera in Paris, die sich im
Zuge einer Pandemie, die 1826 im Gangesdelta ihren Ausgang hatte, bis in die franzosi-
sche Hauptstadt verbreitete und sich in der Folgezeit auch noch weiter ausdehnen sollte.’
1892 kam es in Hamburg zu einem verheerenden Choleraausbruch. Die Durchfallerkran-
kung, fiir deren Entstehung das Bakterium Vibrio cholerae verantwortlich ist und die
schnell zur Dehydrierung des Infizierten und somit zum Tod fiihrt, war besonders durch
das unhygienische System der Hamburger Wasserversorgung bedingt. Tausende Patienten
erlagen in dieser Zeit in der Hansestadt der Cholera. Diese katastrophalen Zustdnde verlei-
teten den Begriinder der Bakteriologie, Robert Koch, damals zu der Aussage: ,Meine
Herren! Ich vergesse, dass ich in Europa bin!* ®

Zur ersten Syphilisepidemie soll es als Folge der Entdeckung des amerikanischen Konti-
nents durch Christoph Kolumbus 1492 gekommen sein. So infizierten sich die Seeménner
seiner Schiffe an der in der medizinischen Fachsprache auch als Lues bezeichneten Ge-
schlechtskrankheit, nachdem sie in Haiti an Land gegangen waren und es zu sexuellen
Kontakten mit den dortigen Einwohnern kam. Nach ihrer Riickkehr auf die iberische Halb-
insel schleppten sie die Seuche dort durch den Besuch spanischer Bordelle ein. Im Rahmen
des Kriegszuges des franzosischen Konigs Karl VIII. gegen das Konigreich Neapel, bei
dem dieses Unterstiitzung durch spanische Truppen erhielt, kam es schlieBlich zur Weiter-
verbreitung der Syphilis zunéchst in Italien und schlieBlich durch die zuriickkehrenden

Soldaten in ganz Europa, unter anderem auch in Deutschland. Dies fiihrte dazu, dass die

® Stenseth, N. C., Atshabar, B. B., Begon, M., Belmain, S. R., Bertherat, E., Carniel, E., Gage, K. L., Leirs,
H., Rahalison, L., Plague: past, present, and future, PLoS medicine, 5 (1) 2008, 9.

" Winkle, S., Geisseln der Menschheit, 161, 165-166, 176, 185.

¥ Heinemeyer, C., 1892 wiitet in Hamburg eine Cholera-Epidemie. Verzweifelt kimpfen Arzte und Pflegende
gegen die Seuche. Vergebens: Das Gesundheitssystem kollabiert. Als der Tod nach Hamburg kam, Pflege-
zeitschrift, 64 (10) 2011, 626-627, 629; Evans, R. J., Death in Hamburg: Society and politics in the cholera
years, 1830-1910, Oxford [Oxfordshire], New York: Clarendon Press; Oxford University Press, 1987, 312-
313.
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Erkrankung in Europa endemisch wurde und viele Jahre spater auch Heinrich Heine an der
Syphilis bzw. deren Folgen leiden sollte.’

Auch die Influenza sorgte fiir entsprechende Seuchen unter den Menschen: Allein an der
Spanischen Grippe, die von 1918 bis 1920 wiitete, starben wahrscheinlich tiber 50 Millio-
nen Menschen. Damit verursachte diese Influenzapandemie des Subtyps A (H;N;) mehr
Todesfille, als Menschen durch den Ersten Weltkrieg starben. '

Seuchen fordern auch heute noch zahlreiche Opfer. Beispiele aus jlingerer Zeit sind sowohl
der SARS-Ausbruch im Jahr 2003 und die H;N;-Pandemie 2009, auf die spiter noch ge-
nauer eingegangen wird sowie die EHEC-Infektionen 2011."

Der SARS-Ausbruch vor zehn Jahren war eine weltweite Pandemie, die durch das SARS-
assoziierte Coronavirus hervorgerufen wurde, welches eine akute Erkrankung der Atem-
wege erzeugt. Insgesamt steckten sich wihrend dieser Pandemie 8098 Menschen mit dem
Virus an und 774 erlagen ihm."?

Ebenso wie der SARS-Ausbruch erstreckte sich auch die H;N;-Pandemie 2009 global. Die
oftmals synonym als ,,Schweinegrippe® bezeichnete Seuche hatte ihren Ausgang in Mexi-
ko genommen. Von dort aus fand eine Ausbreitung iiber Nordamerika bis nach Europa
statt. Das Virus, dessen Genom sich neben Anteilen des Influenzavirus vom Menschen und
vom Vogel auch aus Bestandteilen vom eurasischen und nordamerikanischen Schweine-
Influenzavirus zusammensetzte, hatte vor allem in den siidamerikanischen Regionen eine
hohe Sterblichkeit zur Folge."

2011 fithrten Enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC) zu einem Seuchenausbruch
in Deutschland, der sich vor allem auf den Norden konzentrierte. Bei den Infizierten kam
es zu schweren Gastroenteritiden und zum hdmolytisch-urdmischen Syndrom (HUS), das
durch akutes Nierenversagen, hdmolytische Andmie und Thrombozytopenie gekennzeich-

net ist. Allein in der Bundesrepublik erkrankten 3800 Menschen an EHEC, 53 starben.'

® Winkle, S., Geisseln der Menschheit, 517, 541-542, 544-545, 588.

' Fangerau, H., Zu Paliopathologie und Geschichte der Medizin. Das Beispiel der Influenzapandemie, Der
Urologe, 49 (11) 2010, 1409.

""'SARS ist die offizielle Abkiirzung fiir Schweres akutes respiratorisches Syndrom und EHEC steht fiir das
Bakterium Enterohdmorrhagisches Escherichia coli.

2 Gottschalk, R., Neue und hochinfektise Krankheitserreger: Seuchenschutz durch den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst am Beispiel SARS, 1. Aufl. Schriftenreihe der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen
in Diisseldorf, 23, Diisseldorf: Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen, 2005, 3, 27, 33.

13 Guertler, L. G., Neue Influenza A (H;N,) 2009, DoctorConsult, 1 (1) 2010, 37-38.

4 Rosner, B., Bernard, H., Werber, D., Faber, M., Stark, K., Krause, G., Epidemiologie des EHEC
0104:H4/HUS-Ausbruchs in Deutschland, Mai bis Juli 2011, Journal fiir Verbraucherschutz und Lebensmit-
telsicherheit, 6 (4) 2011, 473-474.
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Im Zusammenhang mit Seuchenausbriichen sind vor allem die hochkontagidsen, lebensbe-
drohlichen Erkrankungen in Industrielindern zunehmend gefiirchtet. Diese sind als iiber-
tragbare Infektionen definiert, die

- ,iber eine hohe Kontagiositét verfiigen,

- fiir die keine etablierte Therapie bekannt ist,

- die in einem relativ hohen Prozentsatz zum Tode fiihren konnen und

- die nicht impfpraventabel sind.
Es handelt sich dabei um Krankheiten, die entweder aus dem zumeist tropischen Ausland
,importiert’ werden oder die durch Erreger verursacht sind, die akzidentell durch einen
Laborunfall freigesetzt wurden. In jiingster Zeit wird auch zunehmend die Gefdhrdung
durch die vorsitzliche Ausbringung als Biokampfstoff diskutiert.” °
Beispiele flir solche Erreger sind im Wesentlichen die vier Mensch-zu-Mensch-
tibertragbaren hédmorrhagischen Fieberviren, ndmlich das Krim-Kongo-hdmorrhagische
Fieber-Virus, das Lassa-Virus, das Ebola-Virus und das Marburg-Virus sowie die Pocken
und die Affenpocken, das SARS-assoziierte Coronavirus, das MERS-Coronavirus, die
pandemischen Influenzaviren und das Bakterium Yersinia pestis.'®
Von den verschiedenen hochkontagidsen, lebensbedrohlichen Erkrankungen ist vor allem
die Einschleppung des Krim-Kongo-hdmorrhagischen Fiebers (CCHF) nach Nordrhein-
Westfalen wahrscheinlich, da sich das CCHF-Endemiegebiet iiber verschiedene Kontinen-

te einschlieBlich Europa erstreckt (vgl. Abb. 1)."

'* Gottschalk, R., Neue und hochinfektise Krankheitserreger, 6-1.
16 Reuter, S., Jensen, B. O., Haussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch hochpathogene
Erreger, Krankenhaushygiene up2date, 6 (4) 2011, 285-286; Gottschalk, R., Griinewald, T., Biederbick, W.,
Aufgaben und Funktion der Stindigen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir
hochkontagiose, lebensbedrohliche Erkrankungen, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Ge-
sundheitsschutz, 52 (2) 2009, 214-215; Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, Deutsches
Arzteblatt, 111 (33-34) 2014, A 1419, Tabelle 1: ,Erreger kontagioser lebensbedrohlicher Erkrankungen, bei
denen die IsolierungsmafBnahmen einer Versorgung in einem Behandlungszentrum bediirfen®.
17 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hamorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, hrsg. von Loscher, T. und Burchard, G.-D., 4. Aufl.,
277-303, Stuttgart: Thieme, 2010, 293.
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[] Keine Daten oder keine Gefahr
Anwesenheit von Zecken als potentielle Vektoren
Positive CCHF-Seroprivalenz in Tieren oder Zecken dokumentiert

M positive CCHF-Seropriavalenz oder klinische Félle beim Menschen dokumentiert
Merke: Zecken und Krim-Kongo-hdmorrhagische Fieberviren werden nur in manchen
Regionen der gezeigten Lander gefunden, besonders im trockenen Grasland Chinas,

der Russischen Foderation, Zentralasiens, Osteuropas oder West- und Siidafrikas.

Abb. 1: ,,Ausbreitung der Vektoren und der Seroprivalenz in Tieren sowie Vorkommen klinischer

Fiille von Krim-Kongo-hiimorrhagischem Fieber« '*

Neben Bulgarien, wo das CCHF schon seit ca. 60 Jahren endemisch ist, wurde die Zecke
Hyalomma marginatum, die das Krim-Kongo-hdmorrhagische Fieber hervorruft, in der

Vergangenheit unter anderem in den europdischen Léndern Griechenland, Ruménien,

'8 Mit freundlicher Genehmigung: EpiSouth Network for Communicable Disease Control in Southern Europe
and Mediterranean Countries, French Institute for Public Health Surveillance (InVS) und European Commis-
sion, Epidemiology of Crimean-Congo haemorrhagic fever virus: Albania, Bulgaria, Greece, Islamic Repub-
lic of Iran, Kosovo, Russian Federation, Turkey. 1st October 2008, 2008.
http://www.episouth.org/outputs/wp6/Episouth CCHF 01 10 2008 final.pdf (letzter Zugriff: 22. Oktober
2014).
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Italien, Frankreich, Spanien, Portugal sowie erstmals auch in Siiddeutschland und in den
Niederlanden gesichtet."

Dartiber hinaus sorgt das Ebola-Virus derzeit fiir einen Seuchenausbruch in Afrika, so dass
es wohl nur eine Frage der Zeit ist, bis die Erkrankung auch nach Deutschland einge-
schleppt wird. Bei der bisher ausgedehntesten Epidemie mit dem Virus breitete sich dieses
vom westafrikanischen Guinea auf Sierra Leone, Liberia, Nigeria und den Senegal aus,
wobei Nigeria und der Senegal aktuell wieder als Ebola-frei gelten. In Mali wurde dagegen
erst kiirzlich ein Ebola-Fall gemeldet. Insgesamt erkrankten bei diesem Ausbruch bereits
tiber 10.000 Menschen und ca. die Hélfte davon verstarb. Bis November 2014 rechnet die
Weltgesundheitsorganisation mit mehr als 20.000 Erkrankungen. Auch im zentralafrikani-
schen Kongo wurden Ebola-Infektionen registriert, welche aber aufgrund verschiedener
Virusstimme unabhédngig von der Epidemie in Westen des Kontinents zu sein scheinen.
Dariiber hinaus kam es auch auBlerhalb der genannten Gebiete schon zum Auftreten von
Infektionen mit dem Ebola-Virus. So infizierte sich eine Krankenschwester in Spanien mit
dem Virus, wihrend sie einen an Ebola Erkrankten pflegte, der den Erreger in Afrika
akquiriert hatte und nach Spanien ausgeflogen worden war. Zu einem dhnlichen Ereignis
kam es im September 2014 auch in den USA. Hier reiste ein Ebola-Infizierter aus Liberia
nach Dallas (Texas) ein. Zunidchst noch asymptomatisch zeigte er kurz nach seiner An-
kunft in den USA die Symptome eines viralen hdmorrhagischen Fiebers. Drei Wochen
spater erlag er der Ebola-Erkrankung. Wihrend seines Krankenhausaufenthaltes kam es
auch hier zu Ubertragungen des Virus. So steckten sich zwei Krankenschwestern mit dem
Ebola-Erreger an. Zudem erkrankte ein Arzt im Oktober 2014 eine Woche nach seiner
Riickkehr in die USA an Ebola, nachdem er sich zuvor in Westafrika aufgehalten hatte. Er
war in Guinea fiir Médecins Sans Frontiéres titig und hatte bei seiner Ausreise nach New
York noch keine Symptome aufgewiesen. Ferner wurden im Zuge dieses Ausbruchs auch

drei Ebola-Patienten mit dem Flugzeug gezielt zur Behandlung in spezialisierten Zentren

1 Maltezou, H. C., Andonova, L., Andraghetti, R., Bouloy, M., Ergonul, O., Jongejan, F., Kalvatchev, N. et
al., Crimean-Congo hemorrhagic fever in Europe: current situation calls for preparedness, Eurosurveillance,
15 (10) 2010, 1-2; Kampen, H., Poltz, W., Hartelt, K., Woélfel, R., Faulde, M., Detection of a questing Hy-
alomma marginatum marginatum adult female (Acari, Ixodidae) in southern Germany, Experimental and
Applied Acarology, 43 (3) 2007, 227; Nijhof, A. M., Bodaan, C., Postigo, M., Nieuwenhuijs, H., Opsteegh,
M., Franssen, L., Jebbink, F., Jongejan, F., Ticks and Associated Pathogens Collected from Domestic ani-
mals in the Netherlands, Vector-Borne And Zoonotic Diseases, 7 (4) 2007, 585.
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nach Deutschland gebracht. Zu Infektionen durch Kontakt zu den Patienten kam es hier
jedoch nicht.?

Im Zusammenhang mit hochinfektiosen, lebensbedrohlichen Infektionskrankheiten sei
auch auf die emerging and reemerging infectious diseases hingewiesen. Emerging and
reemerging infectious diseases sind als neu auftauchende und wiederkehrende Infektions-
krankheiten definiert. Diese Infektionskrankheiten entstehen entweder neu, wie das Bei-
spiel der SARS-Epidemie zeigt, oder es sind Erkrankungen, die wieder an Bedeutung
gewinnen. Als Vertreter der wiederkehrenden Infektionskrankheiten sei hier stellvertretend
die Tuberkulose genannt, die zunehmende Resistenzen- oder sogar Multiresistenzenbil-
dung zeigt.”!

Insbesondere die Globalisierung mit zunehmendem Flugverkehr und der daraus resultie-
renden steigenden Mobilitét der Bevolkerung macht die Einschleppung einer hochkontagi-
Osen, lebensbedrohlichen Erkrankung in die Bundesrepublik wahrscheinlich. Ausweitung
der weltweiten Handelsbeziehungen mit der Beférderung verschiedenster Giiter rund um
den Globus, Rekrutierung von Arbeitskriften aus fernen Léndern und Tourismus in die
entlegensten Regionen der Welt sind nur einige Phdnomene, die die Globalisierung mit
sich bringt und damit auch unweigerlich das Problem der Verbreitung von Infektions-
krankheiten.

Der Klimawandel trigt ebenso zu einem erhohten Gefdhrdungspotential bei. Durch die
globale Erwirmung iiberleben die Wirte von Krankheitserregern wie Zecken und Miicken
hiufiger und dementsprechend treten die von diesen Keimen hervorgerufenen Erkrankun-
gen auch oOfter auf. Exemplarisch sei hier die Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
erwithnt, deren Ubertriiger die Zecken sind und welche nach geringer Winterkilte aufgrund
groBerer Zeckenpopulationen vermehrt diagnostiziert wird. Gleichzeitig verdndert sich
durch die wandelnden klimatischen Bedingungen auch das Verbreitungsgebiet des Uber-

tragers und damit das Endemiegebiet der zugehorigen Infektionskrankheit. Waren friither

? Robert Koch-Institut (RKI), Aktuelle Informationen zu Ebolafieber in Westafrika, zur Situation in
Deutschland und in anderen Landern, Stand 24.10.2014.
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/E/Ebola/Kurzinformation Ebola_in Westafrika.html;jsessionid=1 ADF
EA2C95D54FB614FFDD687E357FA4.2 ¢id390 (letzter Zugriff: 26. Oktober 2014);

World Health Organization, Ebola Response Roadmap, Situation Report Update, 25 October 2014.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/137185/1/roadmapupdate250ct14 _eng.pdf?ua=1 (letzter Zugriff: 27.
Oktober 2014).

! Dietrich, M., Emerging and Re-emerging Infectious Diseases (Neu auftauchende und wiederkehrende
Infektionskrankheiten), in: Lexikon der Infektionskrankheiten des Menschen: Erreger, Symptome, Diagnose,
Therapie und Prophylaxe, hrsg. von Darai, G. et al., 3. Aufl., 271-273, Heidelberg: Springer-Verlag, 2009,
271-272.

7



die das Chikungunya- und Dengue-Fieber iibertragenden Miicken in bestimmten Regionen
Europas nicht bekannt, so wurden sie jetzt in zahlreichen Lédndern der Mittelmeerregion
nachgewiesen. Gleiches gilt fiir die bereits oben erwdhnte Hyalommazecke, welche das
Krim-Kongo-hamorrhagische Fieber iibertrigt.”

Desgleichen tragen die Genmutationen, die zur Bildung neuer Erregerstimme fiihren, zur
Gefahr einer Epidemie bei. Eine weitere Problematik stellt der heutige Einsatz von Antibi-
otika dar. Durch den groBziigigen Gebrauch dieser Medikamente in der Massentierhaltung
als auch im Rahmen der Therapie beim Menschen zeigen Erreger zunehmend medikamen-
tose Resistenzentwicklungen. Besonders in Krankenhdusern haben in den vergangenen
Jahren vermehrt sogenannte multiresistente Keime zu Infektionen gefiihrt, gegen die kaum
noch effektive Antibiotika existieren. Ein weiteres Problem stellen die modernen Thera-
piemoglichkeiten dar. Als Folge von Chemotherapien oder durch Medikamentengabe nach
Transplantationen wird beim Patienten eine Immunsuppression induziert, die diesen fiir
opportunistische Krankheiten besonders empfénglich werden lasst.*

Alle diese Faktoren lassen das Auftreten einer Epidemie in Deutschland wahrscheinlich
erscheinen. Speziell in Nordrhein-Westfalen ist die Gefahr der Einschleppung und schnel-
len Ausbreitung einer hochinfektiosen, lebensbedrohlichen Erkrankung aufgrund der ho-
hen nordrhein-westfilischen Bevdlkerungsdichte mit 524 Einwohnern pro km?, den zahl-

reichen GroBstidten und dem Ballungsraum Ruhrgebiet wahrscheinlich (vgl. Abb. 2).*

22 1 3bermann, M., Giirtler, L., Eichler-Lébermann, B., Reisinger, E., ,,Neue* Viren als bedrohliche Krank-
heitserreger in Europa. Emerging viral diseases in Europe, Deutsche Medizinische Wochenschrift, 137 (17)
2012, 900-902.

2 Kurth, R., Das Auftreten alter und neuer Seuchen als Konsequenz menschlichen Handelns, Bundesgesund-
heitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 47 (7) 2004, 612.

2% Der neue Fischer Weltalmanach 2012: Zahlen Daten Fakten, 1. Aufl. Fischer Weltalmanach, 72012,
Frankfurt am Main: Fischer Taschenbuch, 2011, 126.
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T bis 249 Einw./qkm Flache
250 bis 499 Einw./gkm Flache
. 500 bis 749 Einw./qgkm Flache
. 750 bis 999 Einw./qgkm Flache
77 1000 u.mehr Einw./gkm Flache

Abb. 2: ,,Bevilkerungsdichte [NRW] am 31. Dezember 2010 [Personen je gkm Fliche]* s

Zudem handelt es sich bei NRW um das verkehrsreichste Bundesland in der Republik.
Schon durch die sechs Flughidfen Dortmund, Diisseldorf, K6ln-Bonn, Miinster-Osnabriick,
Paderborn-Lippstadt und Weeze ist die Einschleppung eines solchen Erregers gegeben. So
werden allein auf dem internationalen Flughafen Diisseldorf, dem grof3ten in NRW, tiglich
durchschnittlich 58.000 Passagiere (insgesamt 21,2 Millionen im Jahr 2013) mit Flugrou-
ten in und aus 55 Lindern mit 192 Flugzielen abgefertigt (vgl. Abb. 3).%

» Mit freundlicher Genehmigung: Ministerium fiir Wirtschaft, Energie, Bauen, Wohnen und Verkehr des
Landes Nordrhein-Westfalen, Redaktion: Thor, H.-K., Geffroy-Epping, S., Mobilitit in Nordrhein-Westfalen:
Daten und Fakten 2011, StraBenverkehr - OPNV und Eisenbahn - Binnenschifffahrtsverkehr - Luftverkehr,
Diisseldorf: jva druck+medien, 2011, 18.

2 Flughafen Diisseldorf GmbH Unternehmenskommunikation, Basisinformation, Diisseldorf Airport auf
einen Blick, Mai 2014, 2014.
http://konzern.dus.com/fileadmin/seiteninhalte/presse/pdfs/Basisinfo Fakten Mai 2014.pdf (letzter Zugriff:
22. Oktober 2014), 2.
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Abb. 3: Flugstreckennetz des Diisseldorfer Flughafens mit Flugzielen in 51 Lindern *’

Diese Betriebsamkeit der Infrastruktur betrifft aber nicht nur die Luftfahrt, sondern auch
den Transport auf der Strale. Hierbei soll nicht nur auf die innernordrhein-westfilische
Beforderung aufmerksam gemacht werden, sondern auch auf den internationalen Fernver-
kehr. Nordrhein-Westfalen bildet den Knotenpunkt in Bezug auf den Transport zwischen
Nord- und Siid- sowie West- und Osteuropa. Giiter von Skandinavien, Grof3britannien und
Irland werden dabei auf dem Weg in die Mittelmeerlédnder genauso durch Nordrhein-
Westfalen transportiert wie Waren aus dem 0Ostlichen Europa in den westeuropdischen
Raum und umgekehrt.*®

Zahlreiche Verbreitungsmoglichkeiten sind also auch auf dem Weg der dichten Verkehrs-

infrastruktur moglich. So werden die Tigermiicke Aedes albopictus, die das oben bereits

" Mit freundlicher Genehmigung: Flughafen Diisseldorf GmbH, Konzeption & Redaktion: Biicher, J.,
Geschdftsbericht 2012, Diisseldorf: Druckstudio Diisseldorf, 2013, 21.

2 Ministerium fiir Wirtschaft, Energie, Industrie, Mittelstand und Handwerk des Landes Nordrhein-
Westfalen, Wirtschaft in NRW.

http://www.mweimh.nrw.de/wirtschaft/wirtschaft_in_nrw/index.php (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

10



erwahnte Chikungunya- und Dengue-Fieber tibertragt, sowie ihre Eier durch Transportmit-
tel wie Personen- und Lastkraftwagen liber den Verkehrsweg von Siideuropa iiber die
Alpen nach Stiddeutschland verschleppt. In der Schweiz und auch in Deutschland konnten
die Eier an Fernverkehrsstrafien wie beispiclsweise der A5 ausgemacht werden.”

Hinzu kommt der betridchtliche Industrie- und Dienstleistungssektor in NRW. , Nordrhein-
Westfalen ist der Investitionsstandort Nummer eins in Deutschland. Nach Angaben der
Deutschen Bundesbank ist fast ein Viertel der in Deutschland tatigen auslédndischen Unter-
nehmen in NRW ansissig.” *° Hierbei sei auf die bedeutsamen Messestandorte in den
Stidten Diisseldorf, Dortmund, Essen und Kéln verwiesen. Auf ca. 704.000 m’ groflen
Messeplitzen treffen hier die verschiedensten Nationalititen auf dichtestem Raum bei
internationalen Ausstellungen zusammen.”'

Gleiches gilt fiir die Forschungseinrichtungen in NRW. ,.In keiner anderen Region Europas
gibt es so viele wissenschaftliche Einrichtungen auf so engem Raum. Dazu zihlen unter
anderem 67 Hochschulen, 14 Institute der Frauenhofer-Gesellschaft [sic], 12 Max-Planck-

32 .
“ > In diesen

Institute und etwa 100 an den Hochschulen angesiedelte Forschungsinstitute.
Forschungseinrichtungen arbeiten nicht nur Wissenschaftler aus aller Welt, sondern diese
sowie ihre deutschen Kollegen reisen dariiber hinaus auch zu internationalen Kongressen
und Tagungen, um anschlieBend wieder nach Nordrhein-Westfalen zuriickzukehren, so
dass sich unterwegs zahlreiche Kontakte mit anderen potentiellen Infektionstrdgern erge-
ben.

Die Gefahr eines Seuchenausbruchs ist also durchaus real. Effiziente Seuchenalarmpline
stellen die Grundvoraussetzung fiir das Verhindern einer Epidemie dar. Es stellt sich die
Frage, welche seuchenhygienischen MaBnahmen bei einem Ausbruch in Nordrhein-
Westfalen ergriffen werden sollten, um einer Epidemie mdglichst nachhaltig entgegenwir-

ken zu konnen. Von welchen durchgefiihrten MaBnahmen und Erfahrungen bei Seuchen-

ausbriichen in der Vergangenheit kann Nordrhein-Westfalen profitieren?

¥ Lgbermann, M., Giirtler, L., Eichler-Lébermann, B., Reisinger, E., ,,Neue® Viren als bedrohliche Krank-
heitserreger in Europa. Emerging viral diseases in Europe, 2012, 901.

3% Ministerium fiir Wirtschaft, Energie, Industrie, Mittelstand und Handwerk des Landes Nordrhein-
Westfalen, Investieren in NRW.
http://www.mweimh.nrw.de/wirtschaft/aussenwirtschaft/Investieren_in NRW/index.php (letzter Zugriff: 22.
Oktober 2014).

31 Ministerium fiir Wirtschaft, Energie, Industrie, Mittelstand und Handwerk des Landes Nordrhein-
Westfalen, NRW prasentiert sich auf Messen.

http://www.mweimh.nrw.de/ministerium/messen/index.php (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

32 Ministerium fiir Wirtschaft, Energie, Industrie, Mittelstand und Handwerk des Landes Nordrhein-
Westfalen, Wirtschaft in NRW.
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Diese Frage soll mittels des Managements der Pockenausbriiche 1961/1962 in Diisseldorf,
1962 in Lammersdorf/Simmerath und 1970 in Meschede diskutiert werden. Die Variola,
also die Pocken, dienen dabei als Modell fiir das Auftreten eines ,,Worst-Case-Szenarios*,
d. h. den Ausbruch einer hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankung. Thre Eignung
als Modell erklért sich aus dem von ihnen hervorgerufenen Krankheitsbild mit charakteris-
tischerweise hoher Ansteckungsgefahr und Sterblichkeit sowie dem Ubertragungsmodus
und den fehlenden Therapiemdglichkeiten. Es wird erforscht, welche MaBnahmen, die
wihrend der Pockenausbriiche ergriffen wurden, auch heute noch Verwendung finden bzw.
welche die Seuchenalarmplanung in NRW im Hinblick auf den Ausbruch eines viralen
hdamorrhagischen Fiebers, der Affenpocken, des SARS, des Mittleren-Osten-
Atemwegssyndroms (MERS = englisch: middle east respiratory syndrome), einer pande-
mischen Influenza oder einer Lungenpest bereichern kdnnten.

In dieser Dissertationsschrift wird daher zunédchst der Ablauf der Pockenausbriiche im
Rheinland, in der Eifel und im Sauerland dargestellt und danach die in diesem Zusammen-
hang durchgefiihrten Maflnahmen erldutert. Ferner werden die aktuell gefiirchteten Erre-
ger, ihre Charakteristika und Krankheitsbilder sowie die heutigen seuchenpridventiven
Vorkehrungen in NRW vorgestellt. In einer abschlieBenden Betrachtung wird erortert,
welche MalBnahmen, die wiahrend und nach den Pockenausbriichen in den 60er und 70er
Jahren ergriffen wurden, in der heutigen Planung zur Privention einer Epidemie in NRW
auch im Hinblick auf aktuelle Standards der Seuchenbekdmpfung und Gesetzgebung be-
riicksichtigt werden sollten bzw. diese bereichern kdnnten. Zum Schluss wird die derzeiti-
ge Situation in Bezug auf die Vorbereitung im Falle eines Seuchenausbruches in Nord-

rhein-Westfalen diskutiert.
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2. Material und Methoden

Bei dieser Dissertation handelt es sich um eine literaturwissenschaftliche Arbeit mit medi-
zinhistorischem Anteil, bei der eine aktuelle Fragestellung sowohl mit den gegenwirtigen
Ergebnissen der Forschung als auch mit den Kenntnissen und Schlussfolgerungen, die aus
der Medizingeschichte resultieren, beantwortet wird. Es wurden daher im Wesentlichen
medizinhistorische Arbeitsweisen sowie geisteswissenschaftliche Methoden zur Anferti-
gung der Dissertationsschrift genutzt.

Nach Formulierung der Problemstellung wurde zundchst eine eigene Bibliographie unter
Zuhilfenahme eines Literaturverwaltungsprogrammes angelegt, fiir deren Erstellung eine
umfangreiche Literaturrecherche notwendig war. Die Literaturrecherche wurde dabei
mittels zweier verschiedener Verfahrensweisen durchgefiihrt. Zu Beginn stand die syste-
matische Methode im Fokus, bei der unter anderem in Bibliothekskatalogen, Zeitschriften-
katalogen, Online-Datenbanken (z. B. Pubmed) und Online-Zeitschriften (z. B. ,,Bundes-
gesundheitsblatt - Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz*“) Material gesucht wurde.
Die Unterlagen enthielten dabei Informationen zu den Pockenausbriichen in den jeweiligen
Regionen, zu den verschiedenen MaBnahmen, die damals ergriffen wurden sowie zur
heutigen Vorgehensweise bei Ausbruch einer Epidemie ausgeldst durch hochpathogene
Erreger wie z. B. das SARS-assoziierte Coronavirus. Verwendet wurde sowohl Primér- als
auch Sekundarliteratur.

Besonders fiir die Aufarbeitung des historischen Teils dieser Dissertation wurde die Litera-
turrecherche auch in Archiven wie dem Universitatsarchiv Diisseldorf und dem Landesar-
chiv Nordrhein-Westfalen (Abteilung Rheinland) durchgefiihrt und die informativen Inhal-
te der dortigen Bestdnde genutzt. Ebenso wurde das Aktenmaterial im Gesundheitsamt
Diisseldorf gesichtet. Die systematische Verfahrensweise wurde dariiber hinaus im spéte-
ren Verlauf der Literaturrecherche mit der unsystematischen Methode, dem sogenannten
»Schneeballsystem®, zur Akquirierung der Literatur kombiniert, nachdem bereits ein um-
fassendes Literaturverzeichnis bestand. Bei dieser Methode werden die Literaturangaben in
den recherchierten Monographien, Publikationen etc. gezielt nach weiterfithrender Litera-

tur durchsucht und diese beispielsweise in der Bibliothek durch eine Fernleihe beschafft.”

33 Institut fiir Geschichte der Medizin der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf, Einfiihrung in das wissen-
schaftliche Arbeiten im Fach Geschichte, Theorie und Ethik, 2, geringfligig ergénzter Neudruck 2009, 2005,
13.
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Nach Abschluss der Literaturrecherche wurde das gesamte Material gesichtet, ausgewertet
und interpretiert sowie in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet. AnschlieBend wurde
eine Bewertung des Materials in Bezug auf die Problemstellung vorgenommen und diese

detailliert erortert.
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3. Die Pocken als Modell eines ,,Worst-Case-Szenarios*

3.1 Die Geschichte der Pocken

“...the world and all its peoples have won freedom from smallpox...a most devastating
disease...since earliest time, leaving death, blindness and disfigurement in its wake and

which only a decade ago was rampant in Africa, Asia and South America.* **

Mit diesen Worten erklérte die 33. Versammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
am 8. Mai 1980 die Ausrottung der Pocken, nachdem die Seuche bereits Jahrtausende lang
grassiert und qualvolle Krankheitsverldufe sowie hdufig auch den Tod {iber die Menschheit
gebracht hatte.*

Woher die Pocken stammen, lisst sich nicht genau nachvollzichen.*® Méglicherweise hat
sich ein tierisches Pockenvirus an den Menschen angepasst, als dieser begann, Tiere im
Sinne der Nutztierzucht zu domestizieren oder im Zuge des Ackerbaus anfing, sesshaft zu
werden und mit den Tieren auf engstem Raum zusammenzuleben. Demnach koénnte der
erste ,,Pockenpatient” ca. 10.000 Jahre v. Chr. in einer der friihen Siedlungen in Afrika
oder Asien bzw. als Nomade gelebt haben.’” Friiheste Siedlungen zivilisierter Menschen
mit hoher Dichte fanden sich in Mesopotamien sowie im Niltal. Hier lassen sich auch erste
Hinweise auf eine Pockenerkrankung bei drei dgyptischen Mumien finden, welche durch
den kulturellen Brauch, die Mitglieder der koniglichen Familien zu mumifizieren, erhalten
blieben. Es handelt sich dabei um je eine Mumie aus der 18. und 20. Dynastie (1580-1350
v. Chr. sowie 1200-1100 v. Chr.) sowie um Ramses V., der 1157 v. Chr. an den Pocken
gestorben sein soll.*® Vermutlich wurden die Pocken von dgyptischen Handelstreibenden

nach Indien in das Gangestal eingeschleppt.” So finden sich in den Sanskritschriften (ca.

3* World Health Organization, Declaration of global eradication of smallpox, Weekly Epidemiological Record
(World Health Organisation), 55 (20) 1980, 148; zitiert nach Henderson, D. A., The eradication of smallpox
- An overview of the past, present, and future, Vaccine, 29, 2011, D7.

3> World Health Organization, Declaration of global eradication of smallpox, 1980, 148.

36 Dixon, C. W., Smallpox, London: Churchill, 1962, 188; Hopkins, D. R., Princes and peasants: Smallpox in
history, Chicago: University of Chicago Press, 1983, 13.

37 Hopkins, D. R., Princes and peasants, 13; Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most
terrible of the ministers of death, Annals of Internal Medicine, 127 (8 (Part 1)) 1997, 635.

3% Fenner, F., Smallpox and its eradication. History of international public health, 6, Geneva, 1988, 210;
Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997, 635.
% Fenner, F., Smallpox and its eradication, 214; Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the
most terrible of the ministers of death, 1997, 635.
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1500 v. Chr.) bereits Erwdhnungen {iber indische Pockengdttinnen wie Mariatale, Patragali
oder Takurani. Allerdings kann heute nicht mehr sicher nachgewiesen werden, dass diese
Gottinnen damals nicht auch als Schutz gegen den Befall anderer Hautinfektionen angeru-
fen wurden. Andererseits ist der Glaube an diese Pockengottinnen in Indien sehr verbrei-
tet.* Noch heute wird die Pockengbttin Shitala in Bangladesch verehrt, die typischerweise
auf einem Esel reitend dargestellt wird. In Nigeria dagegen soll die Pockengéttin Shakpan-
na den Yuroba Schutz vor Infektionskrankheiten bieten.*' Diese Verehrung legt die Ver-
mutung nahe, dass es sich um eine alte Tradition handelt und somit die Pocken lange be-
kannt sind.*

Zur ersten Pockenepidemie kam es wahrscheinlich um 1350 v. Chr., als wihrend des He-
thiterkrieges dgyptische Gefangene eine ansteckende Erkrankung, mutmaBlich die Pocken,
an die Hethiter weitergaben. Durch den Kontakt mit Soldaten und der Zivilbevdlkerung
verbreitete sich diese seuchenartig unter den Hethitern, wodurch es zu einer starken Dezi-
mierung des hethitischen Volkes kam.*

Etwa zur gleichen Zeit, ca. 1122 v. Chr. wihrend der Tschi-Hu-Dynastie, sollen die Po-
cken auch in China eingeschleppt worden sein. So wird die Erkrankung in einer Aufzeich-
nung als ,Teh-tu‘ bezeichnet, was iibersetzt ,Gift von der Mutterbrust* bedeutet.** Ferner
erwahnt der chinesische Arzt Ko Hung 340 v. Chr. in einer seiner Schriften die Variola
und fiihrt die Unterschiede zwischen Pocken und Masern auf.*’

569 v. Chr. kam es auch in Arabien zu einer Epidemie, die den Pocken zugeschrieben
wird. So wurde die Eroberung Mekkas durch die Abessinier im Zuge des Elefantenkrieges
durch den Ausbruch der Seuche verhindert, in deren Folge die Mehrzahl der abessinischen

Soldaten den Pocken zum Opfer fiel.*®

* Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 2. Aufl., Stuttgart: Thieme, 1967,
123.
4 Sheikh-Dilthey, H., Schutz und Abwehr vor ansteckenden Krankheiten aus volkerkundlicher Sicht, Die
Kapsel (32) 1974, 1466, 1471-1472.
* Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 123.
3 Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997,
635; Hopkins, D. R., Princes and peasants, 16.
* Einsiedel, H. G. von, Die Seuchengeschichte der Menschen- und Tierpocken, in: Handbuch der Pockenbe-
kdmpfung, hrsg. von Lentz, O. und Gins, H. A., 1-31, Berlin: Verlagsbuchhandlung von Richard Schoetz,
1927, 6.
* Fenner, F., Smallpox and its eradication, 213, 216.
* Dixon, C. W., Smallpox, 189.
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Einen ersten Hinweis auf einen Ausbruch der Pocken in Europa liefert die Beschreibung
von Thucydides iiber eine Epidemie in Athen im Jahre 430 v. Chr.*’” Aus Afrika sollen die
Pocken dabei iiber den Land- und Seeweg nach Griechenland eingeschleppt worden sein.
Thucydides vermerkte auBerdem das Phinomen der Immunitit Uberlebender. Eine Besti-
tigung fand diese These erst sehr viel spiter durch den persischen Arzt al-Razi (Rhazes).
Seine Abhandlung ,, De variolis et morbillis commentarius“ aus dem Jahre 910 n. Chr.
beinhaltet eine Charakterisierung des Krankheitsbildes der Pocken als auch die Feststel-
lung der humanen Ubertragbarkeit. In den folgenden Jahrhunderten prigte dieses in die
Sprachen Latein und Griechisch iibersetzte Werk nachhaltig die Titigkeit der Arzte in
Europa.®® Vor al-Razi hatte jedoch schon im Jahr 622 n. Chr. der Arzt Aron (auch Aaron,
Ahron oder Ahrun), ein christlicher Priester aus Alexandrien, die Pocken und Masern in
den ,, Pandectae medicae-Schriften® eindeutig als solche charakterisiert. Diese Schriften
kamen zwar abhanden, doch finden sich Zitationen von Arons Schriften in al-Razis Doku-
ment ,, al-Hawi “.*

Weitere mogliche Anzeichen der Existenz der Variola werden durch die Beschreibungen
Galens geliefert. Der griechische Arzt schildert bruchstiickhaft die Charakteristika einer
Erkrankung, die er wihrend der Antoninischen Pest in Rom im Jahre 166 n. Chr. kennen-
lernte und bei der es sich um die Pocken gehandelt haben kénnte. Die Antoninische Pest
nahm ihren Ausgang in Mesopotamien 165 v. Chr., von wo aus sie sich nach Rom ausbrei-
tete und vermutlich erst 189 n. Chr. endete. Diese hatte verheerende Auswirkungen auf das
Romische Reich, da sie insgesamt mehrere Millionen Menschenleben forderte, unter ande-
rem auch das des Kaisers Marc Aurel.”

Auch in folgenden Zeiten berichten verschiedene Werke iiber das Auftreten von Infektio-

nen in Europa, die als Variola interpretiert werden konnen. Beispielweise wurde der Bi-

* Fenner, F., Smallpox and its eradication, 214.
Allerdings muss angemerkt werden, dass die neuere Forschung die Pocken nicht als wahrscheinliche Ursache
fiir die Epidemie ansieht (vgl. Leven, K.-H., Krankheiten: Historische Deutung versus retrospektive Diagno-
se, in: Medizingeschichte: Aufgaben, Probleme, Perspektiven, Unter Mitarbeit von Stefanie Kuhne, hrsg. von
Paul, N. und Schlich, T., 153-185, Frankfurt, New York: Campus Verlag, 1998, 171; Leven, K.-H., Thuky-
dides und die ,,Pest” in Athen, in: Medizinhistorisches Journal: Internationale Vierteljahresschrift fiir Wis-
senschaftsgeschichte, hrsg. von Mann, G. et al., 128-160, 26, Stuttgart/New York: Gustav Fischer Verlag,
1991, 143.).
8 ebd.; Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death,
1997, 635.
* Einsiedel, H. G. von, Die Seuchengeschichte der Menschen- und Tierpocken, in: Handbuch der Pockenbe-
kdmpfung, 1; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 214.
%0 Littman, R. J., Littman, M. L., Galen and the Antonine Plague, The American Journal of Philology, 94 (3)
1973, 243-245; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 215; Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the
triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997, 635.
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schof St. Nicaise von Reims nach seiner Enthauptung durch die Hunnen im Jahr 452 n.
Chr. als Schutzheiliger gegen die Variola in Europa verehrt, da er zu Lebzeiten an den
Pocken erkrankt gewesen sein soll.’' Einen weiteren Anhaltspunkt auf die infektiose
Krankheit bieten die Schriften des Sigbert von Gemblours aus dem Jahre 541 n. Chr.
Knapp vierzig Jahre spiter (580 n. Chr.) schilderte Gregor von Tours das Auftreten einer
mutmalBlichen Pockenepidemie in Gallien. Als relativ sicher kann festgehalten werden,
dass Arabien der Ausgangsherd von Pockeninfektionen in Europa war. So wurden diese im
Zuge der Ausbreitung des Islam mit den arabischen Kriegern im 7. Jahrhundert iiber den
Norden Afrikas verbreitet und schlielich um 700 ins heutige Spanien und Portugal einge-
schleppt. Es ist anzunehmen, dass die Pocken von dort durch den Vormarsch der islami-
schen Truppen nach Frankreich im Jahre 731 n. Chr. auf Westeuropa iibergriffen.>

Nicht zuletzt hatten sowohl die mittelalterlichen Kriege als auch die Kreuzziige ihren
Anteil daran, dass die Pocken weiterverbreitet wurden. Auf diesem Weg gelangte die
gefahrliche Seuche schlielich Ende des 12. Jahrhunderts auch nach Deutschland. Auch im
restlichen Europa kam es zur Ausbreitung. Innerhalb der niachsten drei Jahrhunderte sollte
kein europdischer Staat von den Pocken verschont bleiben. Ab diesem Zeitpunkt waren die
Pocken in Europa endemisch und fiihrten in der Folgezeit immer hiufiger zu Epidemien.>
Als Bezeichnung fiir die Pocken kristallisierte sich der Ausdruck Variola im Laufe der Zeit
heraus. Erstmals erwdhnt wurde dieser Begriff 570 n. Chr. durch Bischof Marius von
Avenches in der Nédhe des heutigen Lausanne. Der Ausdruck leitet sich aus dem Lateini-
schen ab: varius (= gefleckt) oder varus (= Pustel).”* Allerdings findet man diesen Begriff
in der Literatur nicht mehr bis zu der Zeit von Constantinus Africanus (11. Jahrhundert),
einem Mdnch aus Monte Cassino, der den Begriff Variola ausschlielich fiir die heute als
Pocken bekannte Erkrankung festlegte.”” Neben der Begrifflichkeit der Variola entwickelte
sich in Deutschland zudem die Bezeichnung Blattern, die sich von dem Wort Blatter
(= Blase) ableitet, als auch der Begriff der Pocken. Dieser ging aus dem gleichen Wort-

stamm hervor, wie der englische Ausdruck pocke (pox), was so viel wie Beutel oder Sack

5t Fenner, F., Smallpox and its eradication, 215.

52 Einsiedel, H. G. von, Die Seuchengeschichte der Menschen- und Tierpocken, in: Handbuch der Pockenbe-
kampfung, 9, 11; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 215.

53 Einsiedel, H. G. von, Die Seuchengeschichte der Menschen- und Tierpocken, in: Handbuch der Pockenbe-
kdampfung, 11-12; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 215, 229.

5% Fenner, F., Smallpox and its eradication, 215; Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the
most terrible of the ministers of death, 1997, 636; Dixon, C. W., Smallpox, 187.

> Einsiedel, H. G. von, Die Seuchengeschichte der Menschen- und Tierpocken, in: Handbuch der Pockenbe-
kdampfung, 1, 10; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 215.
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bedeutet. In England differenzierte man die Pocken von anderen Erkrankungen, in dem
man dem Wort pox ein charakterisierendes Wort voranstellte: small-pox (= Pocken), chi-
cken-pox (= Windpocken), fiench-pox (= Syphilis).”

Die Schwere des Krankheitsbildes und die hohe Letalitdt der Pocken fiithrten dazu, dass
Schutzmalinahmen gegen die Variola entwickelt wurden. Da das Phanomen der Immunitit
nach einer Pockeninfektion erkannt worden war, wurde dieses als Bekdmpfungsmafinahme
genutzt, indem Gesunde mit dem infektiosen Material von Pockenerkrankten infiziert
wurden, um eine abgeschwichte Erkrankung zu erzeugen. Die Anfinge dieses als Variola-
tion oder auch Inokulation bezeichneten Vorganges konnten in China und Indien liegen, da
dieser hier weit verbreitet war. In China blies man dazu geriebenes Pockenmaterial in die
Nasen der zu Inokulierenden, wéhrend in Indien Eiter oder Krusten in die Haut geritzt
wurden. Die Mamelucken brachten die Variolation mutmaBlich im 13. Jahrhundert nach
Agypten, und im 17. Jahrhundert war diese im Osmanischen Reich, das das gesamte dstli-
che Mittelmeer umgab, ein gingiges Verfahren. Von hier aus kam die Variolation auch
nach England, wo Lady Mary Wortley Montague (1689-1742) einen wesentlichen Beitrag
zu deren allgemeiner Anerkennung leistete.”’

Lady Wortley Montague hatte selbst hinreichende Erfahrung mit den Pocken, da sie ihren
Bruder durch diese verloren und selbst 1715 die Erkrankung iiberlebt hatte, als Folge aber
entstellende Gesichtsnarben davon trug. 1717 ging sie mit ihrem Ehemann nach Istanbul,
wo dieser als Botschafter tdtig war. Dort lernte sie die Methode der Variolation kennen. Sie
entschloss sich 1718, ihren fiinfjdhrigen Sohn durch den Botschaftschirurgen Charles
Maitland impfen zu lassen. Drei Jahre spéter, zurlick in London, lieB sie ihre vierjéhrige
Tochter in Anwesenheit der Arzte des Hofes der ersten professionell durchgefiihrten Vari-
olation in England unterziehen. Nach Durchfithrung weiterer experimenteller Inokulatio-
nen, bei denen sich der Erfolg im Sinne der Immunitét bestétigte, kam es schliellich zur
Etablierung der Technik in England.”®

Im restlichen Europa bemiihte sich speziell der Adel, so beispielsweise Maria Theresia von

Osterreich und Friedrich II. von PreuBen, um die Einfiihrung der Inokulation. Allerdings

% Einsiedel, H. G. von, Die Seuchengeschichte der Menschen- und Tierpocken, in: Handbuch der Pockenbe-
kdampfung, 4; Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of
death, 1997, 636.

> Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997,
637; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 245-246, 252-253; Meffert-Bier, A., Pockenkrankheit und
Pockenimpfung: Ein medizingeschichtlicher Beitrag, Bundesgesundheitsblatt, 31 (10) 1988, 381.

¥ Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997,
637.
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kam es trotz der Bemithungen der Oberschicht nicht zu einer allgemeinen Akzeptanz.’’
Dies lag vor allem an den Nachteilen, die die Inokulation mit sich brachte. Bildete sich im
giinstigsten Fall an der Inokulationsstelle lediglich eine Pustel ohne weitere Komplikatio-
nen zu verursachen, kam es in anderen Fillen zu einer schweren Infektion mit den Variola,
die ihrerseits durch die gegebene Infektiositéit regelrechte Epidemien nach sich zogen. Es
galt daher, andere Abhilfen zum Schutz gegen die Pocken zu schaffen.®

In der ldndlichen Bevdlkerung Europas war es bekannt, dass eine Infektion mit Kuhpocken
auch einen Schutz vor den echten Pocken bot. Landwirte, insbesondere Melker und Melke-
rinnen, die sich im Zuge ihrer Arbeit mit den am Euter lokalisierten Kuhpocken infizierten,
entwickelten keine Pocken nach Kontakt mit Variolaerkrankten.®' So berichtete der Land-
wirt Jobst Bose 1769 nahe Gottingen von der schiitzenden Wirkung durch Kuhpocken.
Aufgrund dieses Wissens entwickelten sich erste Vakzinationsversuche. In England impfte
der Farmer Benjamin Jesty im Jahre 1774 seine Ehefrau und seine beiden S6hne mit Kuh-
pockenmaterial. In der Ndhe von Kiel fiihrte Peter Plett, ein Lehrer, die Vakzination bei
Kindern durch. Letztendlich war es jedoch Edward Jenner, der der generellen Vakzination
mit den Kuhpocken zum Durchbruch verhalf.®

Edward Jenner (1749-1823), der als Achtjdhriger der Variolation unterzogen wurde, er-
krankte danach schwer an den Pocken. Er widmete sich im Erwachsenenalter als Arzt der
Pockenbekdampfung. Auch ihm war der Schutz vor den echten Pocken durch eine Kuhpo-
ckeninfektion bekannt und so entnahm er der Melkerin Sarah Nelmes 1796 Kuhpockenma-
terial aus einem Geschwiir ihrer Hand, welches er dem achtjéhrigen James Phipps mittels
zweier Schnitte in den Arm inokulierte. Knapp sieben Wochen spiter impfte er den Jungen
erneut, diesmal mit Pockenmaterial. Jegliche Krankheitserscheinungen blieben aus. Au-
Berdem inokulierte er drei Personen, die zuvor eine Pferdepockenerkrankung durchge-
macht hatten, sowie zehn weiteren, die sich auf natiirlichem Wege mit den Kuhpocken

infiziert hatten, echte Pocken und beobachtete deren Immunitit gegeniiber den Variola.

% Herrlich, A., Ehrengut, W., Mayr, A., Munz, E., Schleussing, H., Die Pockenschutzimpfung. Die ge-
schichtliche Entwicklung, in: Handbuch der Schutzimpfungen, hrsg. von Herrlich, A., 60-65, Berlin: Sprin-
ger-Verlag, 1965, 61.

% Meffert-Bier, A., Pockenkrankheit und Pockenimpfung: Ein medizingeschichtlicher Beitrag, 1988, 381;
Herrlich, A., Ehrengut, W., Mayr, A., Munz, E., Schleussing, H., Die Pockenschutzimpfung. Die geschichtli-
che Entwicklung, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 61.

¢! Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997,
638; Herrlich, A., Ehrengut, W., Mayr, A., Munz, E., Schleussing, H., Die Pockenschutzimpfung. Die ge-
schichtliche Entwicklung, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 61.

62 Barquet, N., Domingo, P., Smallpox: the triumph over the most terrible of the ministers of death, 1997,
638; Hollénder, E., Die Geschichte der Pocken und des Impfwesens, in: Handbuch der Pockenbekdmpfung,
hrsg. von Lentz, O. und Gins, H. A., 225-240, Berlin: Verlagsbuchhandlung von Richard Schoetz, 1927, 232.
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Diese Ergebnisse reichte er bei der Royal Society ein, die jedoch lehnte das Dokument
aufgrund seiner Unwissenschaftlichkeit ab. Jenner fiihrte daher weitere Experimente durch.
Unter anderem vakzinierte er einen Jungen mit Kuhpocken, die von einem erkrankten Rind
stammten. Von der entstehenden Pustel ausgehend impfte er ein weiteres Kind. Nach
Durchlaufen von fiinf Generationen beendete er schlieBlich sein Experiment, womit er die
Ubertragbarkeit des Impfstoffes von Arm zu Arm nachgewiesen hatte. 1798 beschrieb er
die Beobachtungen in seinem Werk ,, An Inquiry into the Causes and Effects of Variolae
Vaccinae, A Disease, Discovered in some of the Western Counties of England, particularly
Gloucestershire, and known by the Name of Cow Pox “.%?

Da Jenner die Impfung mit Kuhpockenmaterial von der mit echten Pocken durchgefiihrten
Variolation differenzieren wollte, verwendete er den Begriff Vakzination (engl. vaccinati-
on), der sich von dem lateinischen Wort vacca, die Kuh, ableitet und heute noch allgemein
den Vorgang der Impfung bezeichnet.®* Jenners Werk war durchaus umstritten, es gab
sowohl Gegner als auch Befiirworter. Letztendlich wurden seine Beobachtungen jedoch
durch die Arzte Henry Cline, der mit Jenners Impfstoff vakzinierte, als auch George Pear-
son und William Woodville, die mit eigener hergestellter Kuhpockenlymphe selbst Vakzi-
nationen durchfiihrten, bestétigt. Jenners Werk wurde in zahlreiche Sprachen iibersetzt, die
Verbreitung der Impfung begann.®®

Schon 1799 erhielten Wien, Hannover, Preuflen und Bayern den Impfstoff Jenners. Auch
in Berlin begann man ein Jahr spater mit Hilfe der Kuhpockenlymphe George Pearsons mit
der Vakzination. 1801 fiihrte man im Fiirstentum Ansbach aufgrund einer Pockenepidemie
die erste Massenimpfung durch. Mit der Verbreitung des Impfstoffes in Europa kam es
zeitgleich zur Errichtung erster Impfanstalten, denen es fortan oblag, den Impfstoff herzu-
stellen, zu lagern, zu verteilen und die nétigen Impfungen durchzufiihren. Die erste Impf-
anstalt dieser Art entstand in Osterreich durch den Arzt De Carro. 1802 kam es durch die
Arzte Hufeland und Bremer zum Aufbau des Berliner Impfinstituts. Impfanstalten in ganz

Europa folgten.®

% Dixon, C. W., Smallpox, 256, 260-263; Herrlich, A., Ehrengut, W., Mayr, A., Munz, E., Schleussing, H.,
Die Pockenschutzimpfung. Die geschichtliche Entwicklung, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 61-62.
64 Gaynes, R. P., Germ theory: Medical pioneers in infectious diseases, Washington, DC: ASM Press, 2011,
108; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 246.
% Gaynes, R. P., Germ theory, 109; Herrlich, A., Ehrengut, W., Mayr, A., Munz, E., Schleussing, H., Die
Pockenschutzimpfung. Die geschichtliche Entwicklung, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 62.
% Herrlich, A., Ehrengut, W., Mayr, A., Munz, E., Schleussing, H., Die Pockenschutzimpfung. Die ge-
schichtliche Entwicklung, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 62.
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Allerdings erkannte man in verschiedenen Gebieten des Deutschen Reiches relativ schnell,
dass eine lediglich auf der Freiwilligkeit der Bevolkerung beruhende Vakzination nicht fiir
den Schutz gegen die Seuche ausreichen wiirde: Die ersten Impfgesetze entstanden in
Hessen-Darmstadt und Bayern. So wurde im August 1807 durch den hessischen GroBher-
zog Ludwig X. eine Verordnung zur Pockenschutzimpfung erlassen und durch Maximilian
von Bayern ebenfalls ein Impfgesetz durchgesetzt. Auch Sachsen zog neunzehn Jahre
spater mit einem Impfgesetz nach. Nur in PreuBlen lieB eine allgemeine Verordnung in
dieser Hinsicht auf sich warten. Einzig fiir das preuBische Heer wurde 1834 eine Impf-
pflicht erlassen und 1852 auch fiir die Kriegsmarine. Erst ein weiterer verheerender Aus-
bruch der Seuche war der Ausldser, die allgemeine Impfpflicht 1874 im gesamten Deut-
schen Reich einzufiihren.®’

Hatte die Durchfiihrung der Impfungen zu Beginn des 19. Jahrhunderts dazu gefiihrt, dass
die Pocken in Europa langsam zuriickgingen, kam es nach einiger Zeit wieder zu einem
Anstieg der Pockenerkrankungen. Hierbei wurde vor allem eine leichte Verlaufsform der
Pocken, die auch als Variolois bezeichnet wird, beobachtet. Sie betraf insbesondere Er-
krankte, die sich schon einmal in ihrem Leben mit Pocken infiziert hatten oder nicht aus-
reichend geimpft worden waren. In den nachfolgenden Jahren war eine nachlassende Impf-
freudigkeit zu vermerken, so dass schon bald auch wieder schwere Verldufe der Pockener-
krankung zu verzeichnen waren. Speziell in Frankreich, Osterreich, aber auch in Berlin
waren die Impfungen nur noch unvollstindig durchgefiihrt worden. In Folge der Wirren
des Deutsch-Franzosischen Krieges 1870/71 kam es daher zum erneuten Ubergreifen der
Pocken. Fliichtlinge und Gefangene verursachten in den angrenzenden Léndern Frank-
reichs zuerst kleinere Epidemien, die sich schlieBlich zu einem Seuchenausbruch im ge-
samten Europa ausweiteten. Fiir diese Ausbreitung der Pocken gab es einen weiteren
Grund: Es war inzwischen bekannt, dass es einer Wiederimpfung bedurfte, um einen aus-
reichenden Schutz vor Pocken auch nach Jahren zu gewihrleisten, da der Impfschutz, im
Gegensatz zu Jenners Behauptung einer lebensldnglichen Immunitét durch die einmalige
Vakzination, nur auf eine bestimmte Zeitspanne begrenzt war. Allerdings war eine Revak-
zination nur in einigen deutschen Truppen durchgesetzt worden. So war die Wiederimp-
fung ab 1833 in der Armee des Konigreiches Wiirttemberg, ab 1834 in der des Kdnigrei-
ches Preuflen und ab 1843 in der des Konigreiches Bayern Pflicht. In der deutschen Bevol-

kerung war die Situation in Bezug auf die Revakzination gegenteilig. Lediglich in Wiirt-

57 Meffert-Bier, A., Pockenkrankheit und Pockenimpfung: Ein medizingeschichtlicher Beitrag, 1988, 382.
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temberg und Bayern waren die jeweiligen Institutionen fiir die Wiederimpfung beim Volk
zustdndig. In Preuen war die Durchimpfungsrate dagegen sehr gering. In der Folge kam
es daher zu einer schweren Epidemie. Zwischen 1870 und 1873 erkrankten rund 400.000
Menschen allein in deutschen Landern an den Pocken, 181.000 starben. Diese hohen Zah-
len fithrten dazu, dass der deutsche Bundesrat noch im Jahr 1873 beim Reichskanzler fiir
die Einfiihrung eines Impfgesetzes plddierte. Dieser verfasste schon kurze Zeit darauf
einen Entwurf und erliel 1874 schlieBlich das Reichsimpfgesetz. Es setzte die Pflicht bzw.
den Zwang zur Erstimpfung und Revakzination durch und legte dadurch den Grundstein
fiir die Eradikation der Pocken in Deutschland. Die Erkrankungen und Todesfélle durch
Pockeninfektionen nahmen in den folgenden Jahrzehnten nach Durchfiihrung des
Reichsimpfgesetzes immer weiter ab.®®

Letztendlich fiihrte die Pflichtimpfung dazu, dass Deutschland nach 1945 kein Pockenen-
demiegebiet mehr war und die nachfolgenden Ausbriiche alle auf Einschleppungen zu-
riickzufiihren waren.”” Der letzte Pockenfall in Deutschland ereignete sich 1972 in Hanno-
ver, als ein Gastarbeiter die Infektion aus dem ehemaligen Jugoslawien importierte.”

1976 wurde die Erstimpfung gegen Pocken in der Bundesrepublik Deutschland aufgeho-
ben.”! Sechs Jahre spater, 1982, folgten mit dem ,,Gesetz zur Authebung des Gesetzes iiber
die Pockenschutzimpfung® auch die Abschaffung der Wiederimpfung im 12. Lebensjahr
sowie die Impfung gefihrdeter Personen.”

Ende der 50er Jahre entschloss sich auch die Weltgesundheitsorganisation zur weltweiten
Bekidmpfung der Pocken: 1959 wurde auf der zwolften Weltgesundheitsversammlung die
Durchfiihrung eines globalen Pockeneradikationsprogrammes vereinbart, das 1967 nach
Bereitstellung entsprechender finanzieller Mittel durch ein intensiviertes Programm abge-
16st wurde. Der Erfolg zeigte sich zehn Jahre spiter: Der letzte natiirliche Pockenfall welt-
weit ereignete sich im Oktober 1977 in der Stadt Merca in Somalia. Bei dem Erkrankten

handelte es sich um einen 23-jdhrigen Koch, der im Krankenhaus der Stadt arbeitete. Er

% Gutachten des Bundesgesundheitsamtes iiber die Durchfiihrung des Impfgesetzes. Abhandlungen aus dem
Bundesgesundheitsblatt, Heft 2, Berlin, Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag, 1959, 1-4, Abb. 1: ,,Pocken-
todesfille im Deutschen Reich. Absolute Zahlen®, 6, Tabelle 2: ,,Pocken-Statistik®, 7, Tabelle 3: ,,Pocken-
verbreitung in Deutschland 1927 bis 1955*.

% Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutz, 46 (11) 2003, 969.

" Weise, H.-J., Die Pockeneinschleppungen nach Deutschland seit 1945, Bundesgesundheitsblatt, 23 (19/20)
1980, 294.

' Gesetz tiber die Pockenschutzimpfung. Vom 18. Mai 1976, Bundesgesetzblatt, 1976, Teil I (Nr. 56 vom
21.05.1976) 1976, 1216.

72 Gesetz zur Aufhebung des Gesetzes iiber die Pockenschutzimpfung. Vom 24. November 1982, Bundesge-
setzblatt, 1982, Teil I (Nr. 44 vom 27.11.1982) 1982, 1529.
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hatte Kontakt zu zwei Pockenpatienten und erkrankte schlieSlich selbst, da er niemals
erfolgreich geimpft worden war. Um eine weitere Ausbreitung zu verhindern, wurde die
Bevolkerung des betroffenen Gebietes im Zuge einer grofl angelegten Impfkampagne
vakziniert. Kontaktpersonen wurden dariiber hinaus bei Verdacht unter Beobachtung ge-
stellt. Dieser Ausbruch war der letzte natiirliche seiner Art und es konnte damit ein
Schlussstrich unter die endemischen Pockeneruptionen gezogen werden.”

Nachdem das endemische Auftreten der Pocken gerade erst Geschichte geworden war,
ereignete sich bereits im darauffolgenden Jahr in Birmingham, England, ein Laborunfall
mit dem Variolavirus. Eine 40-jéhrige Englanderin starb im September 1978 an den Folgen
einer Pockeninfektion. Sie war als medizinische Photographin an der Universitit Birmin-
gham beschiftigt. Dort arbeitete sie in einer Etage direkt oberhalb eines Pockenlabors.
Durchgefiihrte Untersuchungen legten die Vermutung nahe, dass sie sich die Infektion
durch einen Pockenvirusstamm, der in diesem Labor verwendet worden war, zugezogen
hatte. Der genaue Weg der Ubertragung ist bis heute nicht bekannt. Am wahrscheinlichsten
war laut Prof. R. A. Shooter, der den Vorfall offiziell untersuchte, eine aerogene Ubertra-
gung durch einen Schacht zwischen den verschiedenen Raumlichkeiten. Die Mutter der
Photographin, die von ihrer Tochter angesteckt worden war, erkrankte ebenfalls an Pocken,
genas aber. Sie ist seitdem weltweit die letzte bekannte Person, die sich mit den Pocken
infizierte und der Laborunfall in Birmingham somit der letzte Vorfall im Kontext mit einer
Pockeninfektion.” 1980 konnte die WHO die globale Ausrottung der Pocken allgemein

bekannt geben.”

3.2 Die Charakteristik der Pocken

3.2.1 Die Familie der Poxviren

Das die Pocken auslésende Variolavirus gehort zur Familie der Poxviridae. Diese besteht
aus zwei Subfamilien, der Subfamilie der Entomopoxvirinae, die bisher nur bei Insekten
gefunden wurden, und der der Chordopoxvirinae, welche Wirbeltiere befallen und acht

Genera beinhalten. Vier dieser Gattungen (= Genera) umfassen verschiedene Poxviren, die

3 Fenner, F., Smallpox and its eradication, 366, 393, 1062-1063.
" ebd., 1097-1098.
7 World Health Organization, Declaration of global eradication of smallpox, 1980, 148.
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humanpathogen sind. Es handelt sich dabei um die Gattungen des Orthopoxvirus, des

Parapoxvirus, des Yatapoxvirus und des Molluscipoxvirus (vgl. Tabelle 1), welche unter-

einander keine Kreuzimmunitiit besitzen. ¢

Tabelle 1: Genera der Subfamilie der Chordopoxvirinae mit humanpathogenen Erregern ”’

Genus
Spezies Abkiirzung, englische Wirte
Bezeichnung
Orthopoxvirus
Vacciniavirus VACV, vaccinia virus Mensch, Kaninchen,
Rind, Wasserbiiffel
Variolavirus VARV, variola virus Mensch
Kuhpockenvirus CPXV, cowpox virus Mensch, Katze, Rind,
Zootiere, Nagetiere
Affenpockenvirus MPXYV, monkeypox virus Mensch, Primaten,
Gambiaratten
Parapoxvirus
Orfvirus ORFV, orf virus Mensch, Huftiere wie

Bovines papuldres Stomati-
tisvirus

Pseudokuhpockenvirus

Parapockenvirus der Seehun-
de

BPSV, bovine papular
stomatitis virus

PCPV, pseudocowpox virus

SPPV, seal parapox virus

Schaf und Ziege
Mensch, Rind

Mensch, Rind
Mensch, Robbe

Parapockenvirus der Rentiere  reindeer parapoxvirus Mensch, Rentier
Yatapoxvirus
Tanapockenvirus TANV, tanapox virus Mensch, Nagetiere

Yaba-Affen-Tumor-Virus

YMTV, yaba monkey tumor
virus

Mensch, Primaten

Molluscipoxvirus

Molluscum contagiosum-
Virus

MOCV, molluscum con-
tagiosum virus

Mensch

7 Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 47 (7) 2004, 671.
" Modifiziert nach: Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 671,
Tabelle 1: ,,Genera der Subfamilie der Chordopoxvirinae, die humanpathogene Erreger enthalten®.

Die Tabelle wurde gekiirzt. In die aktuelle Tabelle wurden nur die humanpathogenen Erreger der Subfamilie
Chordopoxvirinae aufgenommen, die nicht humanpathogenen Erreger wurden weggelassen.
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Dies bedeutet, dass beispielsweise nach einer Infektion mit einem Orthopoxvirus keine
Immunitit gegen die Spezies der drei anderen Gattungen vorliegt. Mit Ausnahme des
Molluscipoxvirus sind die Viren dieser Art hdufige Ausloser von Zoonosen, also ,,Infektio-
nen, die natiirlicherweise bei Wirbeltieren vorkommen, aber auf den Menschen iibertragen

werden kénnen®.”®

Im Folgenden wird auf die Viren der Gattung des Orthopockenvirus (lateinisch Orthopox-
virus) ausfiithrlich sowie auf die drei anderen Gattungen kurz eingegangen.

Zum Genus des Orthopockenvirus gehdren das Vacciniavirus, das Variolavirus, das Kuh-
pockenvirus und das Affenpockenvirus.” Infektionen mit diesen Erregern fiihren bei Im-
munkompetenten abgesehen von denen mit dem Affenpockenvirus zu milden, selbstlimi-
tierten Erkrankungen mit lokalen Hautaffektionen, welche von Fieber, Lymphangitis und
Lymphadenitis begleitet werden. Zwischen den verschiedenen Viren besteht eine Kreuz-
immunitét, so dass nach einer Infektion mit einem der vier Erreger eine Immunitit gegen

die jeweils anderen der Gruppe besteht.™

Gattung des Orthopoxvirus

Vacciniavirus

Bei dem Vacciniavirus handelt es sich um das bei der Pockenschutzimpfung offiziell ver-
wendete Vakzin. Die urspriingliche Herkunft des Vacciniavirus ldsst sich heute schwer
nachvollziehen. Uber den Ursprung existieren verschiedene Theorien, wie beispielsweise
»eine Abstammung vom Variolavirus durch Passagen in Rindern oder aber Menschen
(Variolation), eine Hybridisierung zwischen den Kuhpockenviren und VARV, [oder] eine
Abstammung von Kuhpockenviren durch deren wiederholte Dermopassagen in Tieren.®!
Eine weitere Herkunftsmoglichkeit besteht in der Abstammung vom Pferdepockenvirus.
So zeigten neuere Analysen eine Genverwandtschaft zwischen dem zu Edward Jenners
Zeiten verwendeten Vacciniavirus und dem Pferdepockenvirus. Die frither durchgefiihrten

Massenimpfungen fiihrten zudem dazu, dass sich das Impfvirus im Tierreich verbreiten

konnte. So wird angenommen, dass das Virus vom geimpften Menschen beispielsweise auf

78 ebd.; Hildebrandt, H., Pschyrembel, W., Pschyrembel klinisches Wérterbuch, 1721.

7 Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 671.

% Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 53 (9) 2010,
957-958.

8! Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 675.
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Kaninchen tbertragen wurde, da das Kaninchenpockenvirus auch ein Vacciniavirus ist.
Ahnliches vermutet man beim Wasserbiiffel, bei denen man heutzutage noch vacciniavi-
rusdhnliche Erreger findet und von denen ausgehend es wiederum zu Zoonosen beim
Menschen kommen kann, wenn dieser sich beim Melken mit dem Virus infiziert.®

In Analogie zu den Tierpockeninfektionen kann das Vacciniavirus auch von Geimpften auf
andere Kontaktpersonen iibertragen werden. Diesen Infektionsweg meist akzidenteller Art
mit nachfolgender Erkrankung bezeichnet man als Vaccinia translata.*® Auch der synony-
me Begriff Vaccinia inoculata findet Verwendung. Dabei wird das Virus durch die Bertih-
rung der Impfstelle auf einen Suszeptiblen iibertragen. Auch indirekte Ubertragungen
durch Kleidung, Handtiicher oder Ahnliches konnen erfolgen.*® Um die Wahrscheinlich-
keit einer Ubertragung auf diesem Weg zu verhindern, empfiehlt das Robert Koch-Institut
(RKI) derzeit, die Impfstelle durch eine Kompresse zu schiitzen sowie eine griindliche

Hindehygiene durchzufiihren (vgl. Kapitel 3.2.6).%

Variolavirus
Das Variolavirus ist der Erreger der echten Pocken und wird ausfiihrlich in Kapitel 3.2.2

behandelt.

Kuhpockenvirus

Das Kuhpockenvirus wird als phylogenetischer Ausgangspunkt der Orthopockenviren
angesehen.®® Die Kuhpocken sind in Europa, Afrika sowie Zentral- und Nordasien ende-
misch.®” Das Reservoir stellen Nagetiere dar, die die Viren oftmals auch auf Katzen iiber-
tragen kénnen. Von hier aus erfolgt die Weitergabe an den Menschen. Die hiufige Uber-
tragung des Kuhpockenvirus von Katzen auf den Menschen priagte den Begriff der ,,Kat-

zenpocken® und fiihrte zur synonymen Verwendung der Bezeichnungen Kuh- und Katzen-

* ebd.

8 Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 972; Richter, J., Richter, K. H., Hiussinger,
D., Poxviruses, in: Tropical dermatology, hrsg. von Tyring, S. K., Lupi, O. und Hengge, U. R., 145-158,
Edinburgh: Elsevier Churchill Livingstone, 2006, 145.

¥ Herrlich, A., Ehrengut, W., Schleussing, H., Der Impfschaden, in: Handbuch der Schutzimpfungen, hrsg.
von Herrlich, A., 212-301, Berlin: Springer-Verlag, 1965, 215.

% Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen. Bund-Linder-AG. ,Szenarien
bioterroristischer Anschldge und AbwehrmalBnahmen®, Stand 16.06.2004.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Schutzmassnahmen/Beispiel Pocken/Pocken Impfung p
df.pdf? blob=publicationFile (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 14, 25.

% Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 676.

% Frey, S. E., Belshe, R. B., Poxvirus Zoonoses - Putting Pocks into Context, New England Journal of
Medicine, 350 (4) 2004, 326, Table: ,,Poxviruses That Infect Humans and Cause Disease®.
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pocken.®® 1985 wurde der Erreger das erste Mal in Deutschland bei einem sechs Jahre alten
Midchen nachgewiesen.® Auch wenn Fille von Kuhpockeninfektionen beim Menschen
immer hiufiger vorkommen, ist die Erkrankung bei Arzten hiiufig nicht bekannt und wird
somit auch meist verzogert diagnostiziert.”® Ausschlaggebend fiir die Diagnose ist neben
dem Kontakt zu einer infizierten Katze die Formation eines schmerzhaften Knotens, meis-
tens an den distalen Extremitdten wie Hidnden oder Unterarmen oder aber im Gesicht.
Dieser verfligt liber Bldschen mit Nabelbildung und entwickelt im Verlauf eine schwarze
Kruste. Nach mehreren Wochen kommt es zur Abheilung des Knotens unter Narbenbil-
dung. Zusitzlich weist der Patient Symptome wie Fieber, Abgeschlagenheit, schmerzende
Gelenke, Odeme und regionale Lymphadenopathie auf. Therapien wie Virostatika sind
nicht vorhanden. Zur Vermeidung bakterieller Sekundérinfektionen kdnnen desinfizierende
Substanzen mit lokaler Anwendung benutzt werden. Gefahrlich kann das Kuhpockenvirus
vor allem Menschen mit geschwichtem Immunsystem und atopischer Genese werden. Hier
kann es in Folge zu einer Ausbreitung auf den gesamten Kérper kommen.”' 1990 verstarb
ein achtzehnjihriger Atopiker an einer von einer Katze libertragenen, generalisierten kuh-
pockenihnlichen Virusinfektion.”? Zwar béte die Impfung mit dem Vacciniavirus auch vor
den Kuh-/Katzenpocken einen Schutz, diese wird allerdings gegenwartig in Europa nicht

eingesetzt.”

Affenpockenvirus

Das Affenpockenvirus stellt in der Gattung der Orthopockenviren aktuell das wichtigste
Virus in Bezug auf Infektionen des Menschen dar und ist in West- und Zentralafrika hei-
misch. Das Reservoir dieser Viren bilden Erdhérnchen und Nagetiere. Nach einer Ubertra-
gung auf den Menschen durch Haut- oder Schleimhautldsionen, den Genuss des Fleisches

infizierter Tiere oder selten auch direkt durch Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen folgt die

% Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 676.

% Conrad, A., Czerny, C.-P., Kapp, A., Kiehl, P., Lokalisierte Infektion mit dem Kuh-/Katzenpockenvirus.
Aktuelles zur Epidemiologie, Diagnostik und Therapie, Der Hautarzt, 48 (12) 1997, 920.

90 Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 676.

! Steinborn, A., Essbauer, S., Marsch, W. C., Kuh-/Katzenpocken-Infektionen beim Menschen. Ein potenti-
ell verkanntes Krankheitsbild, Deutsche Medizinische Wochenschrift, 128 (12) 2003, 609-610.

92 Pfeiff, B., Pullmann, H., Eis-Hiibinger, A. M., Gerritzen, A., Letale Tierpockeninfektion bei einem Atopi-
ker unter dem Bild der Variola vera, Der Hautarzt, 42, 1991, 293, 297; Steinborn, A., Essbauer, S., Marsch,
W. C., Kuh-/Katzenpocken-Infektionen beim Menschen. Ein potentiell verkanntes Krankheitsbild, 2003, 610;
Eis-Hiibinger, A. M., Gerritzen, A., Schneweis, K. E., Pfeiff, B., Pullmann, H., Mayr, A., Czerny, C. P., Fatal
cowpox-like virus infection transmitted by cat, Lancet, 336 (8719) 1990, 880.

% Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankhei-
ten, Berlin/Bonn: Westkreutz Druckerei Ahrens, 2011, 33.
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zehn bis vierzehn Tage dauernde Inkubationszeit. An die Inkubationszeit schlieB3t sich ein
Prodromalstadium an, das durch Fieber und Abgeschlagenheit gekennzeichnet ist.”* An-
schlieBend kommt es zur Ausbildung eines Exanthems, das die Stadien der Papel-, Vesi-
kel-, Pustel- und Krustenbildung durchlduft. Typisch ist auBerdem eine Lymphadenopa-
thie, die den Nacken und die Leiste betrifft.”

Insgesamt verlduft diese Erkrankung allerdings milder als die Variola, auch wenn Hauter-
scheinungen, die im Zuge einer Affenpockeninfektion auftreten, Ahnlichkeit mit denen der
echten Pocken zeigen. Zu lebensbedrohlichen Infektionsverldufen kann es lediglich bei
Sauglingen und Kleinkindern oder bei Personen mit defizientem Immunsystem kommen.
Ein primér hiamorrhagischer Verlauf ist moglich. Die Letalitit wird mit 15% angegeben.”®
Auch in europdischen Lindern wie Didnemark und den Niederlanden gab es schon Fille
von Affenpocken. 2003 kam es zum Import des Affenpockenvirus in die USA, wo es fiir
eine Vielzahl von Infektionen sorgte (vgl. Kapitel 3.3). In Analogie zu den Kuhpocken
wiirde auch bei den Affenpocken eine Vacciniaimpfung vor dem Virus schiitzen, welche
aber derzeit nicht durchgefiihrt wird.”’

Neben der bereits beschriebenen Gattung der Orthopoxviren wird im folgenden Abschnitt
auf die drei anderen Gattungen des Parapoxvirus, des Yabapoxvirus und des Molluscipox-

virus eingegangen.

Gattung des Parapoxvirus

Das Orfvirus des Schafes, das bovine papulidre Stomatitisvirus und das Pseudokuhpocken-
virus des Rindes, das Parapockenvirus der Seehunde sowie das der Rentiere bilden die
humanpathogenen Erreger der Gattung Parapoxvirus.”® Das Endemiegebiet der Parapoxvi-
ren ist verschieden. Wihrend das Orfvirus in Nordamerika, Europa und Neuseeland hei-
misch ist, erstreckt sich das Endemiegebiet des bovinen papuldren Stomatitisvirus auf die
USA, Kanada, Afrika, Australien, Neuseeland und Europa. Das Pseudokuhpockenvirus

kommt weltweit vor und das Parapockenvirus der Seehunde entsprechend in der Nordsee

% Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit, 2010, 961; Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und
importierter Infektionskrankheiten, 33.

% Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankhei-
ten, 33.

% Richter, J., Richter, K. H., Haussinger, D., Poxviruses, in: Tropical dermatology, 147.

7 Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankhei-
ten, 33.

% Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 671, Tabelle 1: ,,Genera
der Subfamilie Chordopoxvirinae, die humanpathogene Viren enthalten®, 676.
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und dem Atlantik sowie dem Pazifischen Ozean.” Infektionen beim Menschen mit Pa-
rapoxviren ziehen nach einer vier- bis achttigigen Inkubationszeit pustuldre Hauterkran-
kungen nach sich.'” So bildet sich bei einer Orfvirusinfektion nach Kontakt zu Schafen
eine Papel, die verkrustet und nekrotisiert, aber nicht schmerzt. Ahnlich ist es beim Pseu-
dokuhpockenvirus. Nach der Ubertragung durch ein infiziertes Rind entwickelt sich eben-
falls eine nicht schmerzhafte Lédsion der Haut, der sogenannte Melkerknoten. Dieser ist
erythematds und bildet im Zentrum ein Bldschen. Nachfolgend erodiert und verkrustet

dieser. Weitere Symptome und unspezifische Krankheitszeichen fehlen.'"!

102

Eine Impfung

gegen das Parapoxvirus existiert nicht.

Gattung des Yatapoxvirus

Zur Gattung des Yatapoxvirus gehoren das Tanapockenvirus und das Yaba-Affen-Tumor-
Virus. Thr Endemiegebiet erstreckt sich auf Kenia und die Demokratische Republik Kongo
im Osten Afrikas. Das Wirtsspektrum umfasst neben Primaten und Nagetieren auch den
Menschen. Infiziert dieser sich mit dem Tanapockenvirus, kommt es zu milden Krank-
heitsverldufen. Diese werden von Fieber und Hauterscheinungen begleitet, die papulds sind
und anders als bei Orthopockenvirusinfektionen eine langsame Entwicklung und keine
Krustenbildung zeigen. Zudem bildet sich an den betroffenen Regionen eine Lymphkno-
tenschwellung aus.'” Eine Therapie ist derzeit nicht bekannt.'® 1999 wurde das TANV
zum ersten Mal nachweislich nach Deutschland eingeschleppt.

Das Yaba-Affen-Tumor-Virus lieB sich in Tumoren der Haut von Rhesusaffen finden.'”

Meldungen iiber Infektionen mit diesem Virus beim Menschen existieren nicht.'®

% Frey, S. E., Belshe, R. B., Poxvirus Zoonoses - Putting Pocks into Context, 2004, 326, Table: ,,Poxviruses
That Infect Humans and Cause Diseases®.

1% Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 676-677.

101 Steinborn, A., Essbauer, S., Marsch, W. C., Kuh-/Katzenpocken-Infektionen beim Menschen. Ein potenti-
ell verkanntes Krankheitsbild, 2003, 609, Tabelle 1: ,,Kuh/Katzenpockeninfektion: Klinische Differentialdi-
agnose am Krankheitsbeginn (A) und im Krankheitsverlauf (B)*“.

12 Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 677.

183 ebd., 671, Tabelle 1: ,,Genera der Subfamile Chordopoxvirinae, die humanpathogene Erreger enthalten®,
677.

1% Frey, S. E., Belshe, R. B., Poxvirus Zoonoses - Putting Pocks into Context, 2004, 325.

195 Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 677.

1% Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit, 2010, 965.
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Gattung des Molluscipoxvirus
Als einziges Genus beinhaltet das Molluscipoxvirus einen Erreger, der wie das Variolavi-

7 Der Ubertragungsmodus des weltweit vorkommen-

rus nur beim Menschen vorkommt.
den Dellwarzen-Virus erfolgt entweder unmittelbar von Mensch zu Mensch oder durch
Kontaktinfektion mit befallenen Hautstellen bzw. durch die Manipulation dieser.'” Bei
Kindern handelt es sich um eine héufige Infektionskrankheit, die am gesamten Kdorper
vorkommen kann. Bei Erwachsenen dagegen gilt der Genitalbereich als Pradilektionsstelle,
da diese Erkrankung sexuell libertragen wird. Typisch ist bei beiden Altersgruppen das
klinische Bild kleiner, multipler Knoétchen, welche im Zentrum eine Nabelung aufweisen.
Aus diesem Nabel ldsst sich beim Exprimieren eine teigige Substanz gewinnen. Eine kau-
sale Therapie existiert derzeit nicht. Lokale Behandlungsverfahren bestehen beispielsweise
in der Kryotherapie, der ausschlieBlichen Kiirettage oder der Kiirettage in Kombination mit
anderen Methoden (Kauterisation, Atzung). Dariiber hinaus gibt es medikamentdse Thera-
pieansitze.'” Zunehmend bedeutsam ist das Molluscum contagiosum-Virus bei AIDS-

Patienten durch das Hervorrufen opportunistischer Infektionen.''

3.2.2 Die Klinik der Pocken

Charakteristik des Virus und Ubertragungsmodus der Pocken

Der Erreger der Pocken, auch echte Pocken, Variola vera, Variola major (discreta), VARV,
Blattern oder smallpox, ist das zur Gattung der Orthopockenviren gehérende Variola ma-
jor-Virus. Es handelt sich dabei um einen 200-400 nm grofen, quaderférmigen Erreger.
Mit dieser enormen GroBe zihlt er zu den groBten Viren.''' Das umhiillte DNA-Virus
verfiigt iiber ein doppelstrangiges, lineares, ca. 200 kb grofes Genom.''?

Die Ubertragung des Virus geschieht iiberwiegend durch Trépfcheninfektion (95%), aber

auch eine aerogene Ubertragung durch Staub oder Aerosole, eine direkte Kontaktiibertra-

107 Frey, S. E., Belshe, R. B., Poxvirus Zoonoses - Putting Pocks into Context, 2004, 326, Table: ,,Poxviruses
That Infect Humans and Cause Diseases*.

108 ebd.; Skerlev, M., Husar, K., Sirotkovi¢-Skerlev, M., Molluscum contagiosum, Der Hautarzt, 60 (6) 2009,
472.

19 Skerlev, M., Husar, K., Sirotkovié¢-Skerlev, M., Molluscum contagiosum, 2009, 472-475.

10 Essbauer, S., Pfeffer, M., Wilhelm, S., Meyer, H., Zoonotische Pockenviren, 2004, 671.

""" Gerner, P., Schmitz, H. N. M., Wirth, S., Die Pocken. Privention, Diagnose und Therapie einer ausgerot-
teten Erkrankung, Monatsschrift Kinderheilkunde, 151 (8) 2003, 894.

"2 Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit, 2010, 958-959.
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gung durch Beriihrung Infizierter oder eine indirekte durch Kontakt mit kontaminierten
Gegenstinden wie Kleidung, Wische oder Ahnlichem ist, wenn auch selten, mdglich.
Jegliche Proben, die von Pockenerkrankten entnommen werden, miissen ebenfalls als

infektios betrachtet werden.''

Klinischer Verlauf der Variola major discreta

Nach der Ansteckung des Betroffenen mit den Pocken durchlduft die Erkrankung ver-
schiedene Stadien. Die Inkubationszeit, welche das erste Stadium darstellt, kann acht bis
achtzehn Tage dauern. Durchschnittlich betrdgt sie zwolf bis vierzehn Tage. Bei Unge-
impften ist die Inkubationszeit meist kiirzer, wahrend sie bei Geimpften von ldngerer Dau-
er ist. Wihrend der Inkubationszeit besteht beim Patienten keine Infektiositat.'™*

Am Ende der Inkubation geht die Erkrankung in das Initialstadium iiber. Der Erreger hat
sich zu diesem Zeitpunkt im gesamten Korper ausgebreitet. Es entwickeln sich plotzlich
hohes Fieber und Abgeschlagenheit. Ubelkeit sowie Kopf- und Gliederschmerzen werden
von den Erkrankten beklagt. Gleichzeitig leiden die Betroffenen an den fiir die Pockener-
krankung typischen Kreuzschmerzen. Diese werden vor allem nachts als auerordentlich
stark charakterisiert und sind in der Lenden- und Kreuzbeinregion lokalisiert. Zusétzlich
sind Schmerzen der Hoden, Ovarien und Gelenke moglich. Ferner existieren weitere
Symptome wie ein brennendes Gefiihl im Rachen verbunden mit Halsschmerzen, welche
bald in eine Pharyngitis variolosa iibergehen. Auch Rhinitis, Konjunktivitis und Epistaxis
kommen vor. Bronchitiden kénnen sich entwickeln. Wichtig sind auch die im Initialstadi-
um auftretenden ersten Hautverdnderungen. Hierbei handelt es sich um den sogenannten
Rash (vgl. Abb. 4). Dieser ldsst sich in zwei Formen unterteilen, den erythematdsen und
den petechialen Rash. Der als ungefdhrlich angesehene erythematdse Rash dhnelt dem der
Masern oder Roseolen. Er entsteht schnell und bildet dabei kleine Makulae, die eine hellro-
te Farbe besitzen und nicht erhaben sind. Fiihrt man mit dem Finger eine Druckprobe
durch, so bilden sich die Flecken zuriick. Priadilektionsstellen besitzt das auch als rose rash

bezeichnete Exanthem nicht. Typischerweise findet man es bei geimpften Personen haufi-

'3 Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen,
Die Kapsel (32) 1974, 1425; Meyer, H., Zimmermann, P., Variolavirus (Pocken), in: Hochpathogene Erreger
- Biologische Kampfstoffe Teil IV: Viren: SARS, Pocken; Anhang: Hinweise zur ICD-Kodierung, Mafinah-
mepline zum Umgang mit Materialien, die hochpathogene Erreger enthalten, Literatur, hrsg. von Podbiels-
ki, A. et al., 229-235, MIQ 29, Miinchen: Elsevier Urban & Fischer, 2008, 229-230.
14 Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen,
1974, 1425-1426; Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 142, 155.
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ger. Die petechiale Form dagegen ist der gefdhrlichere Typ. In beiden Schenkelbeugen und
den Achselhohlen sowie den umgebenden Bezirken entwickeln sich in einem Erythem sehr
kleine Einblutungen. Insgesamt ergibt sich ein scharlachéhnliches Aussehen feuerroter
Flachen, auf denen sich die ca. 1 mm groB3en Petechien bilden. Diese verschwinden weder
auf die Fingerdruckprobe hin, noch sind sie fliichtig. Die Bezeichnung Rash kann daher
missverstdndlich sein. Die Einblutungen verfiarben sich langsam braun und griin, um noch
eine Weile so weiter zu bestehen. Oftmals kiindigt der petechiale Rash bereits eine hdmor-
rhagische Verlaufsform an, so dass sich eine schlechte Prognose ergibt (siehe unten).'"

An das Initialstadium schlieB3t sich nach zwei bis drei Tagen das Stadium des Pockenexan-
thems mit Ausbruch der Effloreszenzen
an. Das Fieber fillt ab und das virdmische
Auftreten der Viren im Blut stoppt. Diese
manifestieren sich nun in der Haut.'"®
Zuerst bilden sich die typischen Makula
(Flecken), die die GroBe eines Hirsekorns

haben, also im Durchmesser etwa 2-3 mm

grof} sind. Sie besitzen eine hellrote Far-

be, nehmen aber schnell dunklere Farbto- k’ l
ne an und wandeln sich schlieBlich in Abb..4; Iitialer Rash bei Pockenerkrankung,
Papula (Knotchen) um, die eine harte Originalfoto: Prof. Dr. Karl Heinz Richter
Konsistenz aufweisen und iiber eine kegelformige Spitze verfligen. Die Umwandlung von
einer Form in die andere vollzieht sich hierbei nahtlos, ebenso ist es bei der Weiterent-
wicklung des Knotchens in Vesikula (Bldschen). Zunichst bildet sich dieses nur auf der
Spitze des Kndtchens, um dann gréfer zu werden. Nach vollstindiger Ausbildung ergibt
sich das Bild einer halbkugeligen, prallen und erbsengro3en Blase auf gerdtetem Grund.
Diese Blase ist mit seroser Fliissigkeit gefiillt und mehrkammerig aufgebaut. Sie verfiigt
zudem im Anfangsstadium der Entwicklung iiber den sogenannten Pockennabel, der eine

117

Eindellung im Zentrum der Blase darstellt. " Der Pockennabel kann bei der Diagnostik

5 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 156-157; Richter, K. H., Die
Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1427; Kruse, T.,
Pockenerkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland 1962. Die Epidemien in Diisseldorf und Lammers-
dorf-Simmerath, Dissertation, Aachen, 1985, 23.
"¢ Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 158; Richter, K. H., Die Pocken.
Klinik und Diagnostik. Folgerungen und Mafinahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1428.
" Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 159.
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eine Hilfestellung sein.''® Je mehr das Bléschen allerdings wichst und sich serose Fliissig-
keit in ithm bildet, desto mehr verliert sich dieser Nabel und ist nicht mehr zu erkennen.
Erst wenn das Blédschen eintrocknet und die Fliissigkeit resorbiert wird, zeigt dieser sich
langsam wieder. Typisch fiir das Bléschen ist auBerdem die harte Konsistenz, sein tiefer
Sitz im Hautniveau, der dieses gerade minimal iiberragt, ein erythematdser Rand sowie
eine Umgebungsschwellung. Die Entwicklung vom beginnenden Pockenexanthem bis zur
oben beschriebenen, charakteristischen Blase dauert etwa fiinf Tage. Zusammenfassend
bezeichnet man diese Vorginge als Eruptionsstadium. Der erste Schub des Pockenexan-
thems folgt dabei typischerweise bestimmten Lokalisationen, Verteilungs- und Ausbrei-
tungsmustern am Korper, was speziell fiir die Differentialdiagnostik wichtig ist (vgl. Abb.
5).11

% sehr dicht

dicht

weniger dicht

Abb. 5: Verteilung und Dichte des Pockenexanthems "2

So beginnt das Exanthem charakteristischerweise auf Nase, Stirn und Oberlippe, um sich

von hier aus auf die weiteren Gesichts- und Kopfpartien auszudehnen. Dabei sind die

"8 Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen,
1974, 1429.
"9 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 159.
120 Modifiziert nach: Dixon, C. W., Smallpox, 72, Fig. 133: ,Smallpox distribution®; Herrlich, A., Die Po-
cken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 160, Abb. 34: , Lokalisation des Pockenexanthems*.
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Ohrmuscheln stets mitbetroffen. Vom Kopf breitet sich das Exanthem auf die Extremititen
aus. Als erstes werden die Hande und die Unterarme, danach der Schultergiirtel, Brust und
Riicken erfasst. Zuletzt werden die unteren Extremitdten befallen. Brust und Riicken wei-
sen weniger Effloreszenzen auf, wahrend Gesicht und distale Extremitdten umso stirker
befallen sind. Dariiber hinaus konnen auch die Genitalien mitbetroffen sein. Handinnenfla-
chen und FuBsohlen weisen immer Pocken auf, wobei sich hier anstelle der typischen
Blasen harte Effloreszenzen bilden. Allgemein gilt: Das Gesicht ist selbst bei milden Ver-
laufen stets in Mitleidenschaft gezogen, wihrend bei schwersten Auspriagungen der Er-
krankung regelméfig die inguinale und axilldre Region zumindest in einem kleinen Be-
reich nicht betroffen ist.'*!

Ferner ist es differentialdiagnostisch wichtig anzumerken, dass sich das Pockenexanthem
besonders an Knochenpunkten ansiedelt (vgl. Abb. 6). Beispiele sind hier die Punkte ent-
lang des Kieferwinkels, der Fingerkndchelgelenke und des Malleolus des Fufles. Vor allem
wenn sich nur wenige Pocken bilden, kann diese Kenntnis von Nutzen sein. Neben Kno-
chenpunkten werden auch Druckstellen und Narben von dem Pockenexanthem bevorzugt.
Dichte Pockenexantheme an Stellen, die den Sitz von Giirteln, Hemdkragen oder Ahnli-

chem wiedergeben, sind keine Seltenheit.'*

9)

—
>

<

Bevorzugte Lokalisation des Pockenexanthems

Abb. 6: Verteilung des Pockenexanthems im Gesicht, an der Hand und am Fuf} '*

Das Pockenexanthem verlduft schubweise. Alle Schiibe durchlaufen dabei die einzelnen

Reifungsstadien wie Fleck-, Knotchen- und Bldschenbildung. Dies fiihrt beim Patienten

"2 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 159-161.
122 ebd., 160-161; Dixon, C. W., Smallpox, 76, Fig. 138: | Smallpox, sites of election®.
12 Modifiziert nach: Dixon, C. W., Smallpox, 76, Fig. 138: ,,Smallpox, sites of election*; Herrlich, A., Die
Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 161, Abb. 35: , Punkte der Wahl*.
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dazu, dass anfangs verschiedene Entwicklungsstadien der Pockeneffloreszenzen nebenei-
nander bestehen. Die auf den ersten Pockenschub folgenden Schiibe vollziehen diese Rei-
fungsstadien allerdings schneller als die vorherigen. Die ehemals unterschiedlichen Ent-

wicklungsstadien gehen in eine einheitliche Erscheinungsform iiber. Nach ungefahr fiinf

bis sechs Tagen ist nur noch ein Reifestadium, ndmlich das der Blasen vorhanden (vgl.

Abb. 7 und 8).'*

Auf das Eruptionsstadium folgt nun
die Suppurationsphase. Die klare,
serose Fliissigkeit in der Blase wird
zuerst triilb, dann eitrig und verfarbt
sich schlieBlich gelb. Es kommt zu
einer Randrétung und zur Zunahme
des Odems. Gleichzeitig verstirkt
sich die Entziindung. Die einzelnen
Pusteln sind nun vollstindig ausge-
bildet. Vom Ausbruch des Exanthems

bis zur Suppurationsphase vergehen

durchschnittlich acht Tage. Die Pati-
Abb. 7: Multiple Blischen bei Pockenexanthem, enten leiden an Hautspannungen und
Originalfoto: Prof. Dr. Karl Heinz Richter an den sich durch das Odem ergeben-

den Schwellungen, die besonders das Gesicht betreffen. Schwere Schmerzzustinde des
Erkrankten sowie das Zuschwellen der Augenlider, das zu ausgepriagten Sehbehinderungen
fiihrt, sind die Folge. Die Pockenpusteln konnen jetzt aufreiBen. Speziell die mechanisch
beanspruchten Korperstellen sind gefahrdet. Geschieht dies, so lduft der Eiter heraus und
trocknet, was extrem iibelriechend ist. Die Wunden kénnen sich leicht infizieren. Nachfol-
gend bilden sich dunkle Krusten. Auch die Symptome an der Schleimhaut nehmen wih-
rend dieser Phase stark zu. Die bereits im Initialstadium vorhandenen Anzeichen der
Schleimhautbeteiligung wie Halsschmerzen weiten sich im Verlauf aus. Aus der anfingli-
chen Rotung entwickeln sich Beldge von heller Farbe, die sich bei schweren Erkrankungen

zu Erosionen ausdehnen konnen. Die die Erosionen begleitenden Schwellungen konnen zu

124 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 161; Richter, K. H., Die Pocken.
Klinik und Diagnostik. Folgerungen und Mafinahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1429.

Richter gibt an, dass die Entwicklung von der Makula bis zur Pustula ca. vier Tage dauert. Herrlich dagegen
berichtet, dass flinf bis sechs Tage vergehen, bis das Pockenexanthem nur noch aus Vesikula besteht. Hier
wurden die Angaben von Herrlich iibernommen.
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lebensbedrohlichen Respirationsproblemen des Erkrankten fiihren. Larynxaffektionen wie
Heiserkeit und Reizhusten sowie die Beteiligung des Bronchialsystems konnen vorkom-
men. Das Fieber, das am Ende des Initialstadiums abgefallen war, zeigt im Verlauf wieder
einen Anstieg (vgl. Abb. 8). Dies ist im Besonderen der Fall, wenn sich zahlreiche Pusteln
bilden und groBle Schleimhautbeteiligung vorliegt. Allerdings sind die erreichten Tempera-
turen niedriger als beim Fieber im Initialstadium, der Anstieg vollzieht sich zogerlicher in
Synchronitit mit den Pusteleruptionen, auBerdem konnen sich Remissionen einstellen.

Lymphknotenschwellungen sind die Regel.'*

Inkubationszeit Initialstadivm Erptionsstadivm Suppurationsstadivm Abheilungsstadivm

1-18 1 2 3 < 3 6 7! ] 9 10 11 12 13 14 13 16 17 18B-31 32-45
Kopfinklusive Geaicht 1 o I Yy v
Obere Extremitit I 1 m v v e
Untere Extremitdt I I i w v A
Stamm I 1 m v v

Temperaturverlanf

1. 2, 3... = Inkubationszeit bzw. Krankheitstage, I = Malwula, II = Papula, Il = Vesikula, IV =Pustula, V = Krusten, -----2> an Hinden und Fillen

Abb. 8: Klinischer Verlauf der Variola major '*°

Nach dem drei- bis flinftdgigen Suppurationsstadium geht das Pockenexanthem in die

Abheilung iiber. Die Spannung der Haut verringert sich als erstes, danach gehen die Ent-

ziindungen, Schwellungen und Roétungen zuriick. Das Fieber sowie Kopf- und Kreuz-

125 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 161-164, 169; Friedemann, U.,
Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekdmpfung, hrsg. von Lentz, O. und Gins, H. A., 32-75, Berlin:
Verlagsbuchhandlung von Richard Schoetz, 1927, 41-42.

126 Modifiziert nach: Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 148, Abb. 32:
»Organmanifestation bei verschiedenen Stadien von Variola major*; Péhn, H.-P., Laboratoriumsdiagnostik
der Pocken, in: Praxis der Pockenbekdimpfung: Sammlung von Vortrdgen und Diskussionsbemerkungen,
hrsg. von Anders, W. und Lundt, P. V., 35-39, Abhandlungen aus dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin,
Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag, 1963, 36, Abb. 1: ,,Verlauf der Pockenerkrankung, Erregernachweis
und Antikorpertiter*.

Bei diesen Grafiken handelt es sich um gekiirzte Darstellungen. Die Abbildung von Herrlich beschréinkt sich
auf den Verlauf der Exanthemstadien. Die anderen Organmanifestationen und Verlaufsformen wurden
weggelassen. Von Pohns Grafik wurde nur der Fieberverlauf iibernommen. Auf die Darstellung der
Hauteruptionen, des Erregernachweises und des Verlaufes des Antikorpertiters wurde verzichtet.
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schmerzen lassen nach und es kommt zur Besserung des allgemeinen Zustandes des Pati-
enten. Auch die Pockeneffloreszenzen heilen ab. Bei geplatzten Pockenpusteln kann es bei
zu frithem Entfernen der Krusten zum Austreten von neuem Wundsekret kommen. Die
Verkrustung beginnt von vorn und kann sich wiederholt vollziehen, bis der Bereich kom-
plett abgeheilt ist. In den verschlossenen Pusteln dagegen kommt es zur Resorption des
Eiters. Thre harte Konsistenz wird weicher und schlielich verkrusten sie vom Pockennabel
ausgehend. Diese reichen tief ins Gewebe und besitzen ein schwarzes Aussehen sowie eine
runde Form. Die Abheilung des Exanthems verfolgt dabei das gleiche Ausbreitungsmuster
wie die Entstehung. So beginnt die Abheilung am Kopf und breitet sich von dort auf den
restlichen Korper aus. Von dem Stadium der ausgereiften Pustel bis zur vollstindigen
Verkrustung aller Pocken vergehen im Durchschnitt acht bis zehn Tage. Das entspricht der
dritten und vierten Krankheitswoche. An die Verkrustung schlie8t sich die Ablésung der
infektiosen Krusten an. Dieser Prozess juckt erheblich und neben den abgesto3enen Krus-
ten konnen sich gerade bei der Variola confluens (siche unten) auch groflere Hautbezirke
ablosen. Dieser Vorgang ist in der flinften bis sechsten Erkrankungswoche vollendet.
Lediglich die harten Effloreszenzen der Handfldchen und Fuf3sohlen l6sen sich nicht. Sie
bediirfen einer Resektion. Nach Abheilung der betroffenen Hautbezirke bleiben die fiir die
Pocken typischen Narben zuriick, die besonders im Gesicht schwere kosmetische Defekte
zuriicklassen. Der Patient ist bis zum Abfall sdmtlicher Krusten als infektios zu betrach-

ten.127

Komplikationen der Variola major

Da die Haut und die Schleimhiute im Fokus des Geschehens stehen, sind sie besonders fiir
Infektionen pridestiniert. Vor allem geplatzte Pockenpusteln des Suppurationsstadiums
bilden die Grundlage fiir bakterielle Superinfektionen. Als Folge entstehen Erysipele,
Furunkel, Abszesse und Phlegmonen. Dekubitus ist ein hdaufiger Begleiter auf der erkrank-
ten Haut.'*®
Die Augen sind durch Konjunktivitis, Keratitis, Iritis und Panophthalmie gefdhrdet. Bei
schweren sekundiren Infektionen kdnnen diese auch Blindheit nach sich ziehen. Tubenka-

tarrh, Otitis media, pneumonische und septische Prozesse der inneren Organe sowie Os-

teomyelitiden sind weitere mogliche Komplikationen. Ebenfalls betroffen ist das zentrale

2" Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 149, 168-170.
128
ebd., 170.
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und periphere Nervensystem. Es kann vielfdltig befallen sein, beispielsweise im Sinne

einer Enzephalitis bzw. einer Enzephalomyelitis.'*

Weitere Verlaufsformen der Pocken

Neben dem typischen Verlauf der Variola major discreta gibt es weitere Verlaufsformen
der echten Pocken, die sich in ihrer Schwere unterscheiden. So stellen die Variola sine
exanthemate und die Variolois leichtere Verlaufsformen dar, die nur bei Patienten vor-
kommen, die bereits einmal pockeninfiziert waren bzw. gegen diese geimpft worden sind.
Die konfluierenden, asthenisch-kachektischen, primidr und sekundir hdmorrhagischen

130
f.

Pocken dagegen sind Erkrankungen mit schwererem Verlau Ihre verschiedenen Cha-

rakteristika werden im Folgenden néher erldutert.

Pocken ohne Exanthem/Variola sine exanthemate

Bei den Variola sine exanthemate handelt es sich um einen Krankheitsverlauf, bei dem,
wie die Bezeichnung der Erkrankung bereits erkennen lisst, die typische Exanthembildung
fehlt. Hierbei kommt es lediglich zu dem pockentypischen Initialstadium mit den charakte-
ristischen Symptomen des hohen Fiebers, der Kopf- und Kreuzschmerzen. Das sich norma-
lerweise bildende, typische Exanthem fehlt. Moglicherweise ist bei Geimpften, bei denen
die Vakzination bereits ldnger zuriickliegt und die erkranken, die ,,humorale Immunitit*
schon reduziert, weshalb sich die Initialsymptome entwickeln koénnen. Die ,,gewebliche
Immunitét™ der Haut ist dagegen noch vorhanden, wodurch die Exanthembildung verhin-
dert wird."””' Im Verlauf kommt es nach einer Vakzination also zu einer unterschiedlich
ausgeprigten Immunitit von Haut und inneren Organen.'*

Die Diagnose ,,Pocken® gestaltet sich ohne Hauterscheinungen somit kompliziert. In der

Zeit vor Ausrottung der Pocken war daher lediglich der riickblickende serologische Labor-

befund durch einen Himagglutinationshemmtest wegweisend, um zwischen einer Infektion

?ebd., 171-172, 174-175.

B0 Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 32, 46-50; Baier, D., Die
Diisseldorfer Pockenerkrankungen 1961/62. Klinischer Bericht, Miinchener Medizinische Wochenschrift, 106
(43) 1964, 1917.

B! Herrlich, A., Zur Klinik und Diagnose der Pocken, in: Praxis der Pockenbekimpfung: Sammlung von
Vortrégen und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und Lundt, P. V., 19-25, Abhandlungen aus
dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag, 1963, 23.

Herrlich nutzt zur Erklarung der Vorgénge bei der Variola sine exanthemate die Begriffe der humoralen und
geweblichen Immunitét. Unter humoraler Immunitét versteht er die Virenabwehr im Blut und unter gewebli-
cher Immunitét die der Haut.

132 Herrlich, A., Die Pocken und ihre Bekdmpfung, Arztliche Mitteilungen, 44 (15) 1959, 491.
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durch das Vacciniavirus und einer echten Erkrankung zu unterscheiden. Hierbei musste
sich der Hidmagglutinationshemmtesttiter des Erkrankten augenscheinlich oberhalb der
normalen Impftiterwerte befinden. So ergaben sich bei Erkrankten oftmals Titer zwischen
1:256 und 1:512. Die Werte der Impftiter lagen bei Vakzinierten dagegen wesentlich nied-

riger (fiir die aktuellen diagnostischen Methoden vgl. Kapitel 3.2.4)."*

Variolois

Die Variolois kennzeichnet einen verkiirzten und abgeschwichten Krankheitsverlauf nach
Infektion mit den echten Pocken. Das Immunsystem der Patienten, die eine Variolois
aufweisen, war hierbei in der Vergangenheit bereits mit dem Pockenvirus konfrontiert, sei
es durch eine Pockeninfektion, die Vakzination oder auch die vor Einfithrung der Vakzina-
tion durchgefiihrte Variolation, was den leichteren Verlauf der Erkrankung nach erneuter
Exposition erklért. Die Bezeichnung wurde erstmals durch den Arzt Thomson, einen Eng-
lander, gepragt, der die abgeschwichte Pockenerkrankung Varioloide nannte. Aus diesem
Ausdruck entstand der Begriff Variolois. Hierbei ist es wichtig anzumerken, dass es sich
nicht um ein, wie die Endung suggeriert, den Variola major dhnelndes Leiden handelt.
Vielmehr ist es wie bereits erwdhnt eine Infektion mit den echten Pocken. Auch sollte
diese Verlaufsform nicht mit den unten ndher beschriebenen Variola minor verwechselt
werden oder dazu fiihren, dass die Erkrankung unterschétzt wird.'**

So ging die Pockenepidemie 1961/1962 in Diisseldorf von einer unter dem klinischen Bild
der Variolois verlaufenden Pockenerkrankung eines Ingenieurs aus, der die Variola aus

135 Ahnlich verhielt es sich zur gleichen

Liberia eingeschleppt hatte (vgl. Kapitel 4.2.1).
Zeit in Lammersdorf/Simmerath. Hier hatte ein Monteur die Pocken nach einem Auslands-
aufenthalt nach Deutschland eingeschleppt. Dieser wies ebenfalls die leichte Pockenver-

laufsform der Variolois auf und 16ste eine Epidemie mit zahlreichen Erkrankungsfallen aus

133 Stiittgen, G., Die exanthematischen Friihzeichen der Variola major (Erfahrungen bei westdeutschen
Pockenanfillen 1962), Die Medizinische Welt, 13 (14) 1962, 735; Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epide-
miologie und klinisches Bild, 92-93.

134 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 195; Kruse, T., Pockenerkrankun-
gen in der Bundesrepublik Deutschland 1962, 30.

Herrlich schreibt den Namen Thomson auf dieser zitierten Seite folgendermaBen: ,,Thompson“. Meiner
Meinung nach handelt es sich dabei um einen Rechtschreibfehler, da die im Text benutzte Schreibweise ohne
,»p“ sowohl an anderen Stellen der Monographie (vgl. z. B. S. 153) und auch in anderen Quellen (vgl. Frie-
demann, S. 51) verwendet wird.

133 Baier, D., Die Diisseldorfer Pockenerkrankungen 1961/62. Klinischer Bericht, 1964, 1917-1918.
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(vgl. Kapitel 4.2.2)."*® IsolationsmaBnahmen sowie andere Formen der Privention diirfen
daher keinesfalls unterlassen oder unzureichend durchgefiihrt werden.

Zur Auspragung einer Variolois kommt es, wenn sich die Immunitédt des Patienten gegen
die Erkrankung bereits verringert bzw. die durch die Impfung erzielte Protektion abge-
nommen hat. Der Vollstindigkeit halber sei hier jedoch erwéhnt, dass nicht allein die
Immunitét der Person ausschlaggebend fiir die Schwere der Erkrankung ist, sondern auch
die Virusmenge und dessen Virulenz. Die Inkubationszeit kann sowohl ldnger als auch
kiirzer dauern. Das Initialstadium kann leicht, aber auch heftig verlaufen. Besonders bei
bereits nachlassender Immunitdt ist mit einem schwerer verlaufenden Initialstadium zu
rechnen. Die typische Symptomatik des Initialstadiums mit plotzlich hohem Fieber, Kopf-
und Kreuzschmerzen setzt ein. Das sich anschlieBende Eruptionsstadium kann mit unter-
schiedlichem Schweregrad verlaufen: Verldufe mit wenigen entstehenden Pusteln bis zu
solchen mit einer hohen Pusteldichte sind moglich. Vor allem bei wenigen Pusteln ist es
daher essentiell zu wissen, dass die im Anfangsstadium zuerst entstehenden Pusteln immer
an den charakteristischen Punkten am Korper auftauchen. IThre Kenntnis ist somit unerléss-
lich (vgl. Abb. 5 und 6)."’

Ausnahmen bilden extrem geringe Pustelbildungen. Hierbei ist die typische Lokalisation
kaum noch nachvollzichbar."*® Oftmals werden diese wenigen Pusteln auch gar nicht
registriert. Durch die verschieden ausgeprigte Immunitéit kann es vorkommen, dass sich
das Exanthem nur bis zur Papel entwickelt, die weitere Reifung aber ausbleibt und die
Papeln dann bereits abtrocknen. Auf der anderen Seite kann die Exanthementwicklung
schneller ablaufen und schon nach wenigen Tagen abgeschlossen sein. Besonders typisch
fiir die Variolois ist die fehlende Ausbildung einer Gleichformigkeit des Pockenexanthems
im Verlauf der Erkrankung. Flecken, Pusteln und Blédschen treten hier gleichzeitig auf.
Auch die sich an die Pustelbildung anschlieBenden Entwicklungsstadien des Exanthems
wie beispielsweise die Entstehung der Krusten laufen schneller ab und sind in ihrer Aus-
pragung geringer. So bilden sich meistens auch keine Narben und der erneute Anstieg der
Korpertemperatur bleibt aus. Nur bei schweren Verldufen kann es Ausnahmen hierzu
geben. Die Schleimhiute konnen bei der Variolois eine leichte Beteiligung aufweisen.

Insgesamt ist der Patient in seinem allgemeinen Befinden wenig beeintrachtigt, was dazu

136 posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, Bundesgesundheitsblatt, 23 (19/20)
1980, 304.
7 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 195-197.
% Herrlich, A., Zur Klinik und Diagnose der Pocken, in: Praxis der Pockenbekimpfung, 24., Herrlich, A.,
Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 197.
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fihrt, dass die Mobilitdt des Patienten, welcher die klinische Verlaufsform der Variolois
aufweist, meist nicht sonderlich eingeschrinkt ist und dieser das Virus entsprechend leicht

an viele Kontaktpersonen weitergeben kann.'*’

Konfluierende Pocken/Variola confluens

Die konfluierenden Pocken (Fachbegriff: Variola confluens) stellen eine Verlaufsform der
echten Pocken dar, die durch eine intensive Ausdehnung des Exanthems gekennzeichnet
sind.'*

Schon zu Beginn der Erkrankung macht sich der schwerere Verlauf bemerkbar durch
ausgepragtere Allgemeinsymptome, das vorzeitig auftretende Exanthem, das haufig bereits
mit Ablauf des zweiten Tags des Initialstadiums auftritt und den fehlenden bzw. nur gerin-
gen Fieberabfall bei Ausbildung des Ausschlags. Das Gesicht ist 6dematds geschwollen
und neben den Hénden am schlimmsten betroffen. Die sich bildenden Pusteln haben eine
so hohe Dichte, dass sie konfluieren. Dieses Zusammenflieen der Pusteln findet vor allem
wihrend des Suppurationsstadiums statt, wenn sich Eiter entwickelt. Der Eiter zerstort die
Winde der Pusteln und flihrt zu einer grofflichigen Eiterblasenbildung. Da der Eiter oft-
mals bis ins Korium reicht, entstehen nach Abheilung ausgepréigte Narben und speziell im
Gesicht kommt es zu massiven Entstellungen.'"' Diese Pockenverlaufsform besitzt eine

schlechte Prognose und ist durch eine hohe Sterblichkeit gekennzeichnet.'*

Asthenische Pocken/Asthenisch-kachektische Pocken

Die asthenischen Pocken, auch asthenisch-kachektische Pocken genannt, sind eine Ver-
laufsform der Pocken (vgl. Abb. 9), der eine nicht ausreichende, korperliche Reaktionsfa-
higkeit auf die Erkrankung zugrunde liegt. Sie werden besonders bei Patienten mit chroni-
schen Vorerkrankungen, Alteren und geschwiichten (= ,,asthenischen*) Personen beobach-
tet. Charakteristisch fiir diese Erkrankung ist die nur langsam einsetzende und unvollkom-
mene (= ,,kachektische*) Exanthementwicklung. Die verschiedenen Reifestadien der Efflo-

reszenzen entstehen erst verzogert und die Effloreszenzen selbst sind entsprechend flach.

%9 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 197-199.

140 Baier, D., Die Diisseldorfer Pockenerkrankungen 1961/62. Klinischer Bericht, 1964, 1921.
! Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 46-47.

142 ebd., 47; Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 183.
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Oftmals gehen die asthenisch-kachektischen Pocken in eine hdmorrhagische Verlaufsform

(siche unten) {iber und haben somit eine sehr schlechte Prognose.'*

~ Abb. 9: 70-jihriger Patient mit flachen,
| hyporeaktiven = Pockeneffloreszenzen,
Originalfoto: Prof. Dr. Karl Heinz
Richter

Sekundir himorrhagische Pocken/Variola pustulosa himorrhagica

Die Variola pustulosa himorrhagica werden auch als sekundir hdmorrhagische Pocken
charakterisiert, da sie sowohl aus den konfluierenden Pocken als auch aus den asthenischen
Pocken hervorgehen kénnen.'**

Bereits das Initialstadium zeichnet sich durch seine besondere Schwere mit extremen
Kreuzschmerzen aus. Ein hochfieberhaftes Eruptionsstadium folgt.'* SchlieBlich entwi-
ckeln sich die namensgebenden Blutungen. Diese treten zundchst nur in den Pusteln auf,
beginnend an den Beinen, um sich dann nach oben auszubreiten. Auf der nichtbefallenen
Haut konnen sich Petechien und Ekchymosen bilden, an den Schleimhéduten kommt es
ebenfalls zu Blutungen. Letztendlich konnen Blutungen aus sdmtlichen Korperoffnungen
auftreten, im Endstadium sind auch die Ausscheidungen blutig. Die Letalitit der sekundér
hamorrhagischen Pocken ist mit ca. 90% sehr hoch.'*® Die Prognose ist daher, auch wenn

vereinzelte Heilungen moglich sind, sehr schlecht.'?’

' Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 47; Richter, K. H., Die Po-
cken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und Maflnahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1439.

" Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 186; Friedemann, U., Klinik der
Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 47.

Herrlich gibt an, dass die sekundér hdmorrhagischen Pocken aus den Variola confluens hervorgehen. Ledig-
lich wenn die Pusteln sich nicht vollstindig ausbilden, handelt es sich um die asthenischen Pocken, die er
allerdings nicht als eigene Verlaufsform auflistet. Friedemann dagegen beschreibt die athenischen Pocken als
eigene Verlaufsform, die in die sekundar hdmorrhagischen Pocken miinden.

14> Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 48.

¢ Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 186.

" Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 48.
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Priméar himorrhagische Pocken/Purpura variolosa

Die Verlaufsform der primédr hdmorrhagischen Pocken, auch als Purpura variolosa be-
zeichnet, ist von allen Verlaufsformen die schwerste (Ausnahme: Variola fulminans, sieche
unten). Die Inkubationszeit ist mit einer Dauer von fiinf bis acht Tagen deutlich verkiirzt.
Das anschlieBende Initialstadium geht mit extrem heftigen Kreuzschmerzen und hohem
Fieber einher. Es entwickeln sich subkonjunktivale Blutungen, die den hamorrhagischen
Verlauf anzeigen.'*

Oftmals findet man initiale Petechien. Nachfolgend entwickeln sich nur wenige Bldschen,
die hamorrhagisch sind. Die initialen Petechien weiten sich zu groferen, himorrhagischen
Flichen auf der Haut aus. Gleichzeitig bildet sich im Gesicht ein Odem, das ebenfalls
hidmorrhagisch ist. Auch die Schleimhdute konnen bluten. Vor allem Mund- und Rachen-
schleimhaut werden erfasst. Zudem kann es zu blutigem Erbrechen, blutigem Wasserlassen
und blutigen Diarrhden kommen. Die inneren Organe bleiben von den Blutungen ebenfalls
nicht verschont. So kann es im Perikard, in der Pleura, im Mediastinum, im Retroperitone-
um, in der Nierenkapsel sowie im Urogenitalsystem zu Einblutungen kommen. Eher selten
sind auch Leber, Milz und das zentrale Nervensystem betroffen. Im Endstadium entwickelt
sich haufig ein Lungenddem. Der Exitus letalis erfolgt meist innerhalb von vier bis fiinf
Tagen.149

Die Ursache fiir die Purpura variolosa ist unbekannt. Sie kommt sowohl bei Ungeimpften
als auch bei Geimpften mit ldnger als flinf Jahre zuriickliegender, erfolgreicher Pocken-
impfung vor. Mdglicherweise spielen Dispositionen in der Immunantwort und hormonelle
Ausgangslagen eine Rolle, da die Erkrankungsform besonders oft bei graviden Frauen und

wihrend der Menses festgestellt wird. Diese Vermutungen sind allerdings rein hypothe-

tisch.!>

8 Briedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekdmpfung, 48; Herrlich, A., Die Pocken.
Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 187.
Herrlich beschreibt zwei verschiedene Verlaufsformen der Purpura variolosa: die Variole bronzée (franzo-
sisch) und die Variola fulminans, wéhrend Friedemann die Variola fulminans als eigene Verlaufsform an-
sieht. Die Variole bronzée wird daher hier unter dem Titel: ,,Primir hdmorrhagische Pocken/Purpura variolo-
sa* behandelt und die Variola fulminans als eigene Verlaufsform unter dem gleichnamigen Titel beschrieben.
49 Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, 48-49; Herrlich, A., Die
Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 187-188.
50 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 190-191; Richter, K. H., Die
Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1441.
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Variola fulminans

Bei den Variola fulminans handelt es sich um die schwerwiegendste Verlaufsform der
Pocken tiberhaupt. Typisch fiir den Verlauf der Variola fulminans laut Friedemann ist, dass
der Patient schon mit Auftreten des ersten Fiebers der Krankheit erliegt, bevor sich das
Exanthem iiberhaupt erst ausbilden kann."'

Herrlich beschreibt die Variola fulminans nicht als eine eigene Verlaufsform, sondern
charakterisiert sie als hochakuten Verlauf der primdr hdmorrhagischen Pocken. Dabei
kommt es zundchst zu einer erythematdsen Férbung der Haut. Es folgen subkonjunktivale
Blutungen und die Petechienbildung. SchlieBlich bilden sich Blutungen aus verschiedenen
Korperoffnungen. Es kommt zur Ausbildung eines komatdsen Zustandes und nachfolgend
zum Tod. Herrlich gibt hierfiir eine Zeitspanne von 24 bis 36 Stunden bis zum Exitus

letalis an.">? Diese Verlaufsform ist sehr selten.'>>

Variola minor/Alastrim
Das Variola minor-Virus stellt neben dem Variola major-Erreger eine zweite Variante des

. 154
Pockenvirus dar.

Dabei handelt es sich um eine eigene, zu milden Pocken fiihrende
Infektion. Das Alastrimvirus war besonders in Afrika sowie Mittel- und Siidamerika en-
demisch. Verschiedene Termini wie Amaas, White-pox, Kaffir-pox, Milk-pox, Samoa-pox,
Sanaga-pox, Paravariola und Alastrim wurden fiir diese gering pathogene Pockenerkran-
kung benutzt. Heute kennt man sie allgemein unter dem Namen Variola minor oder Alas-
trim.">

Nach einer variablen Inkubationszeit mit einer durchschnittlichen Dauer von vierzehn bis
fiinfzehn Tagen kommt es wie bei den echten Pocken zu dem typischen Initialstadium mit
hohem Fieber, Kopf- und Kreuzschmerzen. Dabei bleibt der initiale Rash aus. Nach unge-
fahr zwei bis fliinf Tagen bildet sich schlie8lich das Exanthem. Dabei sind die Pusteln der
Variola minor im Gegensatz zu denen der echten Pocken erhaben und reichen nicht so tief

in die Haut. Auch fehlen das mit echten Pocken einhergehende Odem sowie der typische

Pockennabel. Die Reifung der Effloreszenzen und die eventuelle Krustenbildung vollzie-

3! Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekimpfiung, 50.

32 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 187.

153 Friedemann, U., Klinik der Variola, in: Handbuch der Pockenbekdmpfung, 50.

154 Robert Koch-Institut (RKI), Diagnostik von Pockenviren. Bund-Lénder-AG. ,,Szenarien bioterroristischer
Anschldge und Abwehrmafinahmen®, Stand 06.01.2004.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Schutzmassnahmen/Beispiel Pocken/Diagnostik Pocken
_pdf.pdf? _ blob=publicationFile (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 3.

13 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 205.
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hen sich schneller als bei den Variola vera und sich entwickelnde Narben bilden sich wie-
der zuriick."

Insgesamt sind die Krankheitserscheinungen nur gering ausgepréigt. Eine klinische Unter-
scheidung zwischen einer Alastriminfektion und einer leicht verlaufenden Variola major ist
schwierig. Vor der Ausrottung der Seuche bot vor allem die Epidemiologie Hilfestellung

157

zur Differenzierung zwischen beiden. ”' Die durch die Infektion erworbene Immunitit

158

schiitzt nur gering und kurzzeitig gegen die echten Pocken. *" Die Letalitdt ist mit durch-

schnittlich 1,5% um einiges geringer als bei den echten Pocken.'”

Die verschiedenen Verlaufsformen der Pocken sind nur mithsam voneinander zu unter-
scheiden, zumal verschiedene Ubergangsformen existieren. Daher bedarf es eines klinisch
erfahrenen (Pocken-)Arztes, um die unterschiedlichen Verlaufsformen zu diagnostizie-

1
ren. 60

3.2.3 Die Differentialdiagnostik der Pocken

Bei den Pocken ergeben sich eine Reihe von Differentialdiagnosen, die bei der Diagnose-
stellung beachtet werden sollten.

Die wohl bedeutendste in Erwdgung zu ziehende Differentialdiagnose stellt die Varizellen-
infektion (= Windpockeninfektion) dar.'®" So lautete beim Pockenausbruch in Lammers-
dorf/Simmerath im Jahr 1962 die Verdachtsdiagnose des Ersterkrankten Windpocken,

162

obwohl es sich um die Pocken handelte. ™ Ferner standen sie auch bei den anderen Er-

krankungsfillen der beiden Epidemien im Rheinland und in der Eifel im Fokus der Diffe-

1 ebd., 206.

7 Herrlich, A., Zur Klinik und Diagnose der Pocken, in: Praxis der Pockenbekimpfing, 22.

'8 Verhiitung und Bekidmpfung der Pocken. Ratschlige an Arzte. Herausgegeben vom Bundegesundheits-
amt, Deutsches Arzteblatt, 62 (9) 1965, 493.

'3 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 205.

1 Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen,
1974, 1441; Baier, D., Die Diisseldorfer Pockenerkrankungen 1961/62. Klinischer Bericht, 1964, 1917.

1! Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen,
1974, 1430.

12 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, Bundesgesundheitsblatt, 5
(17) 1962, 267.
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rentialdiagnostik.'® Bei der Diagnostik sollte daher auf kleine, aber wichtige klinische

Unterschiede zwischen beiden Erkrankungen geachtet werden (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Unterschiede zwischen Variola major (Pocken) und Varizellen (Windpocken)

164

Effloreszenzen

Variola major

Varizellen

zeitliches Auftreten

nach mehrtdgigem Initialsta-
dium mit hohem Fieber

zeitgleich mit Auftreten des
Fiebers

Ausbreitungsmuster zentrifugal zentripetal

Verteilungsmuster Gesicht, Extremitéten Stamm

Befall von Palma manus  haufig gering

und Planta pedis

Entwicklungszeit langer dauernd kurz (in weniger als 24 h)

Entwicklungsstadien einheitliches Entwicklungs- verschiedene Entwicklungs-

stadium (z. B. nur Vesikula) stadien nebeneinander

(Makula, Papula, Vesikula)

Morphologie tiefes und hartes Bldschen oberflachliche Bléschen,

bzw. Pustel rundlicher Form,
Bildung eines Pockennabels
moglich

,» Lautropfen*

Auch das Verteilungsmuster der Effloreszenzen gestaltet sich bei beiden Erkrankungen

unterschiedlich und sollte daher bei der Diagnosestellung Beriicksichtigung finden (vgl.
Abb. 10).

'3 Stiittgen, G., Zur dermatologischen Differentialdiagnose der Pocken, in: Praxis der Pockenbekimpfung:
Sammlung von Vortrdgen und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und Lundt, P. V., 26-29,
Abhandlungen aus dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag, 1963,
27.

1%* Modifiziert nach: Centers for Disease Control and Prevention, Evaluating Patients For Smallpox. Acute,
Generalized Vesicular Or Pustular Rash Illness Protocol, 2002.
http://www.bt.cdc.gov/agent/smallpox/diagnosis/pdf/spox-poster-full.pdf (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014);
Robert Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen. Bund-Lander-AG. ,,Szenarien bioterro-
ristischer Anschldge und AbwehrmafBinahmen®, Stand 25.08.2003.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Schutzmassnahmen/Beispiel Pocken/Behandlung Pocke
n_pdf.pdf?  blob=publicationFile (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 4; Richter, K. H., Die Pocken. Klinik
und Diagnostik. Folgerungen und Mafinahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1438.
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% sehr dicht
% dicht

weniger dicht

vereinzelt

Pocken Windpocken

Abb. 10: Verteilungsmuster der Effloreszenzen bei den Pocken im Vergleich zu den Windpocken '*

Zunidchst ist anamnestisch dem zeitlichen Auftreten von Fieber und dem Entstehen der
Hautverdanderungen auf den Grund zu gehen. So treten die Pockeneffloreszenzen erst nach
dem mehrtégigen Initialstadium mit hohem Fieber auf, wihrend sich die Effloreszenzen
bei den Windpocken zeitgleich mit dem Fieber entwickeln. Weitere Beachtung sollte
ferner das Ausbreitungs- und Verteilungsmuster der Effloreszenzen am Korper finden. So
steht die zentrifugale Ausbreitung der Variola major der zentripetalen der Varizellen ent-
gegen. Typischerweise liegt bei den Pocken der Fokus des Exanthems auf dem Gesicht und
den distalen Extremitdten. Die Windpocken sind vornehmlich am Stamm lokalisiert. Daher
sind bei den Pocken Handinnenfldchen und FuB3sohlen in der Regel immer mitbefallen, bei
den Varizellen dagegen kaum bis gar nicht. Zudem ist die Entwicklungszeit der Efflores-
zenzen bei Windpocken und Pocken verschieden. Bei den Pocken entwickeln sich diese

langsam, wéhrend die Entwicklung bei den Windpocken schnell vonstattengeht. Auch

15 Modifiziert nach: Dixon, C. W., Smallpox, 72, Fig. 133: ,Smallpox distribution*; Herrlich, A., Die Po-
cken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 160, Abb. 34: ,Lokalisation des Pockenexanthems®;
Centers for Disease Control and Prevention, Smallpox Facts Sheet. Smallpox Disease Overview, Abb.: ,,Rash
Distribution®, 2004.

http://emergency.cdc.gov/agent/smallpox/overview/disease-facts.asp (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).
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zeichnet sich das Pockenexanthem immer durch seine Einheitlichkeit aus. Es befinden sich
also alle Effloreszenzen im jeweils gleichen Entwicklungsstadium, z. B. in dem der Pus-
teln. Die Windpocken sind im Gegensatz dazu durch das Auftreten von Effloreszenzen
unterschiedlicher Stadien gekennzeichnet. So kommen Makula neben Papula, Vesikula
und Pustula vor. Eine weitere diagnostische Hilfestellung bietet auBerdem die Form und
Gestalt der Effloreszenzen. Pockeneffloreszenzen reichen tief ins Gewebe, sind rundlich
und von fester Konsistenz, wihrend sich bei den Varizellen charakteristischerweise ober-
flachliche Bldschen, sogenannte ,, Tautropfen®, finden.'®

Neben den Varizellen bestehen Verwechslungsmoglichkeiten mit dem Molluscum con-
tagiosum-Virus (vgl. Kapitel 3.2.1). So wird die Erkrankung mit dem Molluscum contagi-
osum-Erreger im Franzosischen auch als Acne varioliforme bezeichnet. Dieser Begriff
deutet auf die Ahnlichkeiten zwischen beiden Viren hin.'®” Richtungsweisend und hilfreich
kann hier bei der Entscheidungsfindung zur Diagnosestellung der Befund an Palma manus
und Planta pedis sein. Wéhrend diese bei den Variola, wie oben bereits erwihnt, fast im-
mer ein Pockenexanthem zeigen, sind Mollusca contagiosa dort meist nicht aufzufinden.'®®
Zudem verlauft die Infektion mit dem Molluscum contagiosum-Virus ohne Temperaturan-
stieg, bei den Pocken dagegen mit Fieber.'®

Die Akne vulgaris bildet ein weiteres Kriterium differentialdiagnostischer Uberlegungen.
Besonders bei leicht verlaufenden Pockenerkrankungen wie der Variolois (vgl. Kapitel
3.2.2) ist die Akne mit den Pocken verwechselbar.'” Die Akne war somit eine hiufig in
Erwdgung gezogene Differentialdiagnose wihrend des Pockenausbruches im Sauerland
1970.'"!

Zusitzliche Beispiele in Frage kommender Differentialdiagnosen sowie deren Differenzie-
rungsmoglichkeiten gegeniiber Pocken sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Durch die Fiille
der Differentialdiagnosen kann hier nur beispielhaft auf einige wichtige eingegangen wer-

den.

1% Centers for Disease Control and Prevention, Evaluating Patients For Smallpox; Robert Koch-Institut
(RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen, 4; Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folge-
rungen und MafBBnahmen bei Pockenausbriichen, 1974, 1438.
' Bopp, K. P., Graser, F., Zur Differentialdiagnose: Molluscum contagiosum - atypische Pocken, Die
Medizinische Welt, 21 (11) 1970, 438.
1% Richter, K. H., Die Pocken. Klinik und Diagnostik. Folgerungen und MaBnahmen bei Pockenausbriichen,
1974, 1431; Skerlev, M., Husar, K., Sirotkovi¢-Skerlev, M., Molluscum contagiosum, 2009, 473.
169 Richter, J., Richter, K. H., Haussinger, D., Poxviruses, in: Tropical dermatology, 148.
7" Herrlich, A., Richter, K. H., WeltgeiBel Pocken. Blickpunkte der Diagnostik, Deutsches Arzteblatt, 62
(16) 1965, 887.
! Ippen, H., Richter, K. H., Was ist bei Pockenverdacht zu tun? Erfahrungen aus Einschleppungen und
Verdachtsfillen, Der Internist, 12 (8) 1971, 305.
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Tabelle 3: Differentialdiagnosen der Pocken '

Differentialdiagnose  Differenzierungsmoglichkeit

Stevens-Johnson- Effloreszenzen erscheinen mit dem Fieber, vor allem peripher
Syndrom flichenhafte Ausdehnung
Herpes zoster Beschrinkung auf ein Segment; bei generalisierter Erkran-

kung: fehlendes Initialstadium, superfizielle Blasen mit einer
Kammer, kaum Erythem durch Entziindung

Dermatitis herpetifor-  kein Fieber; chronisch, daher Patienten oft schon behandelt;

mis Duhring Effloreszenzen und Verteilungsmuster nicht mit Pocken
identisch; vielgestaltiges Erscheinungsbild: Vesikel sowie
makulopapuldse und ekzematdse Hauterscheinungen vor
allem auf Schultern und Brust

Pemphigus vulgaris flichenhafte Blasen, deren Dach sich abhebt, groBer als Po-
ckeneffloreszenzen

Pityriasis lichenoides  oftmals eine Woche nach Influenza auftretend, polymorphe

et varioliformis acuta ~ Hauterscheinungen aus neu entstandenen kleinen Knétchen,
die schuppen, himorrhagische Vesikel und Nekrosen treten
auf

Arzneimittelexanthem  Gefahr der Verwechslung mit den Pocken vor allem am An-
fang der Auspragungen, spater unterschiedlich verlaufend

Masern langsamer Fieberanstieg, Abfall am zweiten Tag, Wiederan-
stieg mit Exanthemausprigung, Beginn des Exanthems zeit-
gleich an Gesicht und Stamm, keine Schiibe, immer katarrha-
lische Symptome vorhanden, Koplik‘sche Flecken an Wan-
genschleimhaut

Vaccinia generalisata ~ Anamnese: Erstimpfung, mogliche Kontakte

3.2.4  Die Diagnostik der Pocken

Zur Diagnostik und Bestdtigung des klinischen Befundes von Pockenviren stehen ver-
schiedene virologische Untersuchungsmethoden zur Verfiigung.

Fiir den Erregernachweis bedarf es daher zuerst der Entnahme von Untersuchungsmaterial.
Dieses wird durch den zustindigen Arzt oder Amtsarzt entnommen.'” Entsprechend sollte
dieser iiber einen frischen Impfschutz verfligen und die ndtigen Schutzvorkehrungen tref-

fen. Hierzu gehoren das Tragen von Einmalkitteln und -iiberschuhen, einer Schutzmaske

172 Eigene Darstellung nach: Stiittgen, G., Zur dermatologischen Differentialdiagnose der Pocken, in: Praxis
der Pockenbekdmpfung, 28-29; Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 207-
208.

' Robert Koch-Institut (RKI), Diagnostik von Pockenviren, 12.
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FFP 3 SL oder einer HEPA-filtrierten Schutzmaske sowie einer Schutzbrille und Einmal-
Handschuhen. Ist keine &rztliche Person mit einem ausreichenden Impfschutz verfiigbar,
sollte bei ungeimpften Arzten darauf geachtet werden, dass keiner die Probe entnimmt, der
eine Kontraindikation gegen die Pockenschutzimpfung (vgl. Kapitel 3.2.6) aufweist.'”*

Die Probe selbst kann je nach Erkrankungsstadium aus unterschiedlichen Materialien
gewonnen werden. Liegt das Initialstadium vor, so konnen Rachenspiilproben und EDTA-
Blut als Probe verwendet werden. Haben sich bereits Vesikula oder Pustula gebildet, so
dient deren Inhalt als Untersuchungsmaterial. Um die Fliissigkeit zu entnehmen, miissen
die Bldschen durch eine Schere oder andere scharfe Instrumente eréffnet werden. Hat der
Verkrustungsprozess bereits eingesetzt, bildet Schorf das Analysemedium, welches mit
Hilfe einer Pinzette gewonnen wird. Wichtig zu beachten ist, dass immer mehrere Proben
von verschiedenen Lokalisationen entnommen werden, um auch nebeneinander bestehende
Infektionen zu detektieren.'”

Im Labor bilden die Elektronenmikroskopie, die Polymerasekettenreaktion (PCR = poly-
merase chain reaction) und die Virusanzucht mogliche diagnostische Verfahren.'’®

Die Elektronenmikroskopie dient hierbei in erster Linie als orientierende Untersuchung,
um zwischen verschiedenen Virusarten zu differenzieren. Besonders die Unterscheidung
zwischen Pocken- und Herpesviren, im Speziellen des Varizella-Zoster-Herpes-Virus, ist
von grofler Bedeutung, da diese beiden Virusgruppen in der Klinik immer wieder fiir Ver-
wechslungsmoglichkeiten sorgen (vgl. Kapitel 3.2.3). Des Weiteren kdnnen Parapockenvi-
ren wie das Orfvirus oder das Pseudokuhpockenvirus mit Hilfe dieser Methode abgegrenzt
werden. So zeigen Orthopoxviren im Elektronenmikroskop eine Quaderform, wahrend
Herpesviren einen Ikosaeder bilden und Parapockenviren ovale Gebilde sind. Die behiillten
Herpesviren verfligen zudem {iiber ein Kapsid, Orthopockenviren und Parapockenviren
jeweils iiber verschiedene charakteristische Oberflachenstrukturen. Orthopoxviren zeich-
nen sich aulerdem durch ihre Grofie sowie durch ihre Innenstruktur, die eine mehrfache

Wendelung aufweist, aus. Um diese Differenzierung zu ermoglichen, wird die Probe mit-

tels megative staining-Methode und Transelektronenmikroskop untersucht. Am besten

7% Meyer, H., Zimmermann, P., Variolavirus (Pocken), in: Hochpathogene Erreger - Biologische Kampfstof-
fe Teil 1V, 233.

FFP steht fiir filtering face piece und SL fiir solid and liquid. Diese Bezeichnungen beschreiben eine
Feinstaubmaske mit Protektion gegen wéssrige und oOlige Aerosole und Partikel. Die HEPA-filtrierte
Schutzmaske verfiigt liber einen high efficiency particulate air filter, also einen Luftfilter mit maximaler
Effizienz.

173 ebd., 232-233; Robert Koch-Institut (RKI), Diagnostik von Pockenviren, 12.

17 Robert Koch-Institut (RKI), Diagnostik von Pockenviren, 8.
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eignet sich Material aus Bldschen oder Krusten, welche grole Mengen an Viren aufwei-
sen.!”’

Vorteile der Elektronenmikroskopie sind vor allem die schnelle Durchfiihrbarkeit der
Untersuchung. Nach etwa einer Viertelstunde Untersuchungszeit konnen so die Ergebnisse
der Analyse in einem der fiir die elektronenmikroskopische Pockendiagnose geeigneten
Laboratorien vorliegen. Nachteilig an der Elektronenmikroskopie ist, dass diese nur die
Gattung der Orthopockenviren nachweist. Eine Trennung zwischen den verschiedenen
Spezies wie Variolavirus, Vacciniavirus, Kuhpockenvirus oder Affenpockenvirus des
Genus Orthopoxvirus ist nicht moglich, da die Morphologie der verschiedenen Orthopox-
viren keine Differenzierungsmoglichkeit erlaubt. Hierfiir sind weiterfithrende Analyseme-
thoden wie beispielsweise die Polymerasekettenreaktion notig.'’®

Die Polymerasekettenreaktion ermdglicht den Nachweis von Nukleinsduren. Die PCR
verfiigt dabei sowohl iiber die hochste Empfindlichkeit als auch iiber die hdchste Spezifi-
tat.'” , Hierbei werden Gensequenzen amplifiziert, die bei allen Orthopockenviren vor-
kommen, wie z. B. die Gene fiir das Einschlusskorperchen-Protein vom Typ A (ATI), den
cytokine response modifier B (CrmB) oder das Himagglutinin.“ '** Sollte ein Orthopoxvi-
rus nachgewiesen werden, wird eine weiterfilhrende Differenzierung der Spezies bzw.
Abgrenzung des Pockenvirus gegeniiber den anderen Orthopockenspezies durch das Ver-
fahren der Sequenzierung oder das des Restriktionsfragmentldngenpolymorphismus
(RFLP) angeschlossen. Insgesamt nehmen die Vorgdnge zum Nukleinsdurenachweis ca.
vierundzwanzig Stunden in Anspruch.'®'

Als dritte Untersuchungsmethode steht die Virusanzucht zur Verfiigung. Diese darf aller-
dings nur in Laboratorien der Schutzstufe 4 (siche Kapitel 5.2.3) durchgefiihrt werden,
welche momentan nur in zwei Laboratorien deutschlandweit und zwar in Hamburg und
Marburg moglich ist. Die hohe Sicherheitsanforderung muss bei der Virusanzucht deshalb
gewihrleistet sein, da diese lediglich an Untersuchungsmaterial von Erkrankten realisiert

werden kann, das vor der Analyse nicht inaktiviert wurde oder aber, weil es sich um natiir-

liche Umweltproben handelt. Um einen klinischen Pockenverdacht zu verifizieren, bedarf

7 ebd., 8-9, 11.
' ebd., 8.
179 ebd.; Meyer, H., Zimmermann, P., Variolavirus (Pocken), in: Hochpathogene Erreger - Biologische
Kampfstoffe Teil 1V, 234.
180 Meyer, H., Zimmermann, P., Variolavirus (Pocken), in: Hochpathogene Erreger - Biologische Kampfstof-
fe Teil IV, 234.
'8 Robert Koch-Institut (RKI), Diagnostik von Pockenviren, 8, 14.
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es keiner Virusanzucht. Hier reichen die oben genannten Verfahren zur Bestitigung aus.
Dennoch sollte eine Zellkultur mdglichst immer angelegt werden, damit diese ldngerfristig
aufbewahrt und bei Bedarf unter anderem auch aus forensischen Griinden erneut unter-
sucht werden kann. RegelmifBig bendtigt und angelegt wird die Zellkultur beim Vorliegen
von Umweltproben. Hier dient sie im Wesentlichen dazu, die Vermehrungsfahigkeit des
Virus zu bestitigen. Verifiziert wird das Vorliegen des Variolavirus auch hier durch die
PCR mit Sequenzierung.'™

Zwei weitere Verfahren, die der Diagnostik von Pockenviren dienen, sind die Serologie
und der Antigennachweis. Die Serologie ermoglicht dabei den Nachweis einer Infektion
mit Orthopockenviren durch géngige Verfahren wie das enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA) und die Immunfluoreszenz.'® Die Immunfluoreszenz wire dabei auch das
heute im Konsiliarlaboratorium fiir Pockenviren am RKI angewendete Verfahren, um
nachzuweisen, ob ein Patient an Pocken erkrankt ist oder nicht. Ein Himagglutinations-
hemmtest wiirde dagegen dort derzeit nicht mehr durchgefiihrt. Dieser diente zu Zeiten der
Pocken unter anderem dazu, eine Hilfestellung bei der Unterscheidung zwischen einer
Infektion durch das Vacciniavirus und einer echten Pockenerkrankung zu erméiglichen.184
Mit dem Antigennachweis werden die Antigene der Gattung Orthopockenviren nachge-
wiesen. Eine weitergehende Unterscheidung zwischen den einzelnen Spezies des Genus ist
hiermit allerdings nicht moglich. Zudem weist der Antigennachweis eine wesentlich nied-
rigere Sensitivitit im Vergleich zur PCR auf. Zur Vollstindigkeit der diagnostischen Me-

thoden sollten beide Verfahren aber dennoch genannt werden.'®

3.2.5 Die Therapie der Pocken

Das wohl bedeutendste Problem bei der Pockenerkrankung ist, dass diese auch in der
heutigen Zeit nicht kausal therapierbar ist. Lediglich eine ausreichend gute Pflege sowie

lokale MaBnahmen und systemische Therapien sind zur Linderung der Beschwerden bzw.

"2 ebd., 8, 15.
'8 Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit, 2010, 965.
'8 Richter, J., Prof. Dott. Univ. Pisa, personliche Mitteilung an L. Lindner, 21. November 2013. Diisseldorf;
Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 92-93.
185 Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit, 2010, 966.
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zur Unterstiitzung des Organismus moglich. Die Therapieansitze sind also im Wesentli-
chen symptomatische.'®® Dieser Aspekt verdeutlicht die Gefihrlichkeit der Pockenviren,
falls diese zukiinftig noch einmal auftraten.

Bevor auf die einzelnen Therapien ndher eingegangen wird, soll auch hier darauthin ge-
wiesen werden, dass die Patienten unbedingt in Isolationszimmer einer Sonderisolierstati-
on, die iiber Unterdruck verfiigen, aufgenommen werden sollten, um eine Weiterverbrei-
tung der Pocken zu vermeiden. Die Behandlung der Erkrankten sollte nur durch Personen
erfolgen, die liber einen ausreichenden Impfschutz sowie iiber entsprechende Schulungen
verfiigen. Das Tragen der vorgeschriebenen Schutzkleidung ist unverzichtbar.'®’ Eine
anschlieBende griindliche Desinfektion versteht sich von selbst.

Bei der Behandlung der Pockenpatienten ergeben sich verschiedene Moglichkeiten der
lokalen Therapieverfahren. Der Patient sollte einmal pro Tag ein Bad mit einem dafiir
tauglichen Antiseptikum erhalten. Verwendbar sind beispielsweise 1-prozentige Kalium-
permanganatlosungen (KMnOy4-Losungen) oder dhnliche Antiseptika. Hidmorrhagien der
Haut bediirfen zusdtzlich einer antiseptischen Behandlung mit den dafiir verwendbaren
Losungen oder Salben. Sie sind zweimal tdglich zu versorgen. Auch der Mund sollte tig-
lich wiederholt antiseptisch gespiilt werden. Hier eignet sich 3-prozentiges Wasserstoff-
peroxid (H,0,). Die Schleimhaut kann mit Panthenolldsung geschiitzt werden.'*®

Einen therapeutischen Ansatz stellt die Gabe von Cidofovir dar. Das Virostatikum aus der
Gruppe der Nukleosidanaloga, welches die Virenvermehrung hemmt, hat sich in verschie-
denen in vitro-Studien als besonders wirksam gegen das Variolavirus herausgestellt und
kann im Zuge einer systemischen Therapie zum Versuch einer Heilung eingesetzt wer-
den.'®

Cidofovir wurde erstmals 1997 in Deutschland fiir die Therapie der CMV-Retinitis bei
AIDS-Patienten zugelassen.'” Eine Zulassung fiir die Therapie bei Pockenerkrankten
existiert dagegen nicht. Somit ist derzeit auch nicht bewiesen, ob eine Wirksamkeit bei

Variolainfizierten vorliegt. Die Indikation fiir den Einsatz des Virostatikums sollte daher

'8 Stickl, H., Zur Therapie der Pocken, Deutsche Medizinische Wochenschrift, 91 (10) 1966, 455; Riidinger,
H., Willmann, M., Pocken, Fortschritte der Medizin, 90 (22/23) 1972, 807; Robert Koch-Institut (RKI),
Behandlung von Pockenerkrankungen, 18.
12; Robert Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen, 17.

ebd., 18.
189 Andrei, G., Snoeck, R., Cidofovir Activity against Poxvirus Infections, Viruses, 2 (12) 2010, 2805; Robert
Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen, 20.
1% Das BfArM gibt bekannt: Human-Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen (1997), Der Arzneimittelbrief, 32
(3) 1998, 23 b.
CMV ist die offizielle Abkiirzung fiir Cytomegalieyirus.
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im Sinne einer probatorischen Therapie auf einzelne Fille beschrinkt sein. Fiir die Be-
handlung eines Pockenerkrankten mit Cidofovir gibt es spezielle Therapieschemata. Der
Patient muss entsprechend der fehlenden Zulassung von Cidofovir bei Pocken iiber die
Gabe im Sinne einer experimentellen Therapie und eines individuellen Ansatzes der Hei-
lung aufgeklért werden. Eine sorgfaltige Dokumentation ist dariiber hinaus nétig. Bei dem
Versuch einer experimentellen Therapie mit Cidofovir muss zudem zwischen einem ein-
zelnen oder vielen Erkrankten unterschieden werden. Wéhrend der Therapieansatz mit
Cidofovir bei einzelnen Patienten durchaus indiziert ist, ist dieser bei einer Vielzahl von
Infizierten nicht gerechtfertigt. Bei einer Epidemie liegt der Fokus der Therapie auf den
symptomatischen sowie postexpositionellen MaBnahmen."”!

Die mit Pocken infizierten Patienten sind besonders durch Superinfektionen bakterieller
Art gefdhrdet. Eine antibiotische Abdeckung der Erkrankten sollte daher mdglichst frith im
Krankheitsverlauf mit ausreichend langer Dauer und hoher Dosierung durchgefiihrt wer-
den. Die antibiotische Therapie erzielt zwar keine Anderung des Pockenverlaufes, jedoch

2 Der Einsatz von Antipyretika,

wird eine Verbesserung der Gesamtprognose erreicht.
Analgetika sowie Sedativa ist je nach Zustand des Patienten in Erwigung zu ziehen.'”?
Neben den bereits genannten pflegerischen, lokalen und systemischen Therapien kommt
der Einsatz unterstiitzender und intensivmedizinischer Mallnahmen in Frage. So sollten je
nach klinischer Ausgangslage des Patienten das kardiovaskuldre oder respiratorische Sys-
tem unterstiitzt werden. Auch die Organersatztherapie bei drohendem Nieren- und Leber-
versagen ist moglich. Die Gabe von Blutkomponenten kann bei Bedarf erwogen und
durchgefiihrt werden. Besonders bei den ausgeprigten Exanthemen droht ein Plasmaver-
lust, der eine Substitution erfordern kann. Selbstversténdlich sollte der Erkrankte perma-
nent iiberwacht werden, um friihzeitig Anderungen des klinischen Zustandes zu erfas-
sen.'”*

Durch die sich im Zuge der Variolainfektion bildenden Schleimhautulzera speziell im
Mund, im Rachen und im oberen Verdauungstrakt kann die Nahrungsaufnahme beein-
trachtigt sein, da diese dem Patienten Schmerzen bereitet. Um fiir eine ausreichende Nutri-

tion zu sorgen und einem Mangel vorzubeugen, sollte daher eine hyperkalorische Erndh-

rung durchgefiihrt werden. Diese sollte, sofern dies bei dem Patienten noch moglich ist, auf

I Robert Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen, 20-21.
192 Stickl, H., Zur Therapie der Pocken, 1966, 456.
193 Riidinger, H., Willmann, M., Pocken, 1972, 807.
19 Robert Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen, 19; Stickl, H., Zur Therapie der
Pocken, 1966, 456.
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oralem Weg vollzogen werden. Bei zu starker Beeintrdachtigung des Erkrankten kann auf
eine parenterale Erndhrung zuriickgegriffen werden. Bei beiden Vorgehensweisen dienen
40 bis 50 kcal/kg Korpergewicht (KG) als Richtwert zur Berechnung der jeweilig benotig-
ten Kalorien. Ebenso ist auf eine angemessene Hydrierung zu achten. Dabei richtet sich die
Fliissigkeitsgabe nach der GroBe der von der Krankheit in Mitleidenschaft gezogenen
Kérperoberfliche.'

Auch die oftmals als trivial angesehenen pflegerischen MaBnahmen sind unerldsslich.
Beispielsweise ein Dekubitus, der sich an der strapazierten Haut des Erkrankten besonders
leicht ausbildet, sollte unbedingt vermieden werden.'*®

Neben den MaBnahmen, die sich im Groflen und Ganzen auf die Physis erstrecken, sei
noch kurz der nicht minder wichtige psychische Beistand erwéhnt. So belasten die Diagno-
se, die damit in Zusammenhang stehende nachfolgende Isolation des Patienten und die
Arzte und die Pflegepersonen, welche nur in Schutzkleidung zu sehen sind, diesen psy-
chisch schwer und der Betroffene leidet meist unter Angst. Es gilt somit den Erkrankten
auch mental optimal zu unterstiitzen. Tranquilizer koénnen dabei zusitzlich eingesetzt

werden."’

3.2.6 Die Prophylaxe und Postexpositionsprophylaxe der Pocken

Die aktive und passive Pockenschutzimpfung

Auch heute bietet die aktive Pockenschutzimpfung als einzige MaBBnahme einen sicheren
Schutz gegen die Infektion mit Variolaviren.'”® Diese wird jedoch aufgrund der hohen
Nebenwirkungsrate und der Ausrottung der Pocken derzeit vom Robert Koch-Institut nicht
fiir die Bevolkerung empfohlen, solange es nicht wieder zu einem erneuten Auftreten der

Pocken kommt. Die Impfung steht daher auch Impfwilligen nicht zur Verfiigung.'”’

195 Stickl, H., Zur Therapie der Pocken, 1966, 455; Robert Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockener-
krankungen, 19.
196 Stickl, H., Zur Therapie der Pocken, 1966, 455.
7 ebd., 456; Riidinger, H., Willmann, M., Pocken, 1972, 807.
198 Riidinger, H., Willmann, M., Pocken, 1972, 807.
19 Gerner, P., Schmitz, H. N. M., Wirth, S., Die Pocken. Privention, Diagnose und Therapie einer ausgerot-
teten Erkrankung, 2003, 899, 902; Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 6;
Burger, R., Kurth, R., Eine Wiedereinfiihrung der Pockenimpfung ist derzeit nicht notwendig, Deutsches
Arzteblatt, 100 (4) 2003, A163.
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Aufgrund moglicher terroristischer Bedrohungen (vgl. Kapitel 3.3) haben der Bund sowie
die Linder vorsichtshalber im Jahre 2003 Impfstoff eingelagert.*” Je nach Region existie-
ren zur Vakzination unterschiedliche Impfstimme. In Europa und damit auch in Deutsch-
land wurde fiir diese Impfung der Impfstamm Lister-Elstree oder der von ihm abstammen-
de Lancy-Vaxina verwendet. In den USA wurde dagegen der Stamm New York City Board
of Health (NYCBOH) benutzt.**' Weitere Beispiele fiir mégliche Impfstoffe sind Temple
of Heaven, EM-63 und Kopenhagen.””> Die dafiir bendtigten Viren werden heutzutage
durch Anzucht in Zellkulturen gewonnen, frither dagegen fand die Anzucht auf Kalber-
oder Schafhaut statt.**’

Die Vakzination wurde in Deutschland nach den frither geltenden Bestimmungen bis zur
Abschaffung der Erstimpfung im Jahr 1976 und der Wiederimpfung 1982 zweimal als
Pflichtimpfung durchgefiihrt. Die Erstimpfung erfolgte zwischen dem 18. und 36. Le-
bensmonat und die Zweitimpfung im Jahr des vollendeten 12. Lebensjahres.***

Von dieser Regelimpfung ist die Inkubationsimpfung zu unterscheiden. Hierunter versteht
man die Impfung von Personen, die Kontakt zu Pockeninfizierten hatten.”* Sie wird bei
den Kontaktpersonen vorgenommen, um eine drohende Pockenerkrankung génzlich zu
vermeiden bzw. zumindest abzuschwichen, da selbst nach erfolgreicher Impfung ein aus-
reichender Impfschutz nur fiir zwei bis drei Jahre erzielt wird. Danach nimmt der Impf-

2% Um eine Wirksamkeit mittels Schutzimpfung bei bereits vorliegen-

schutz langsam ab
der Infektion zu erzielen, muss diese beim Ungeimpften allerdings innerhalb von vier
Tagen nach Aufnahme des Virus erfolgen. Beim Geimpften reicht eine Inkubationsimp-

fung innerhalb von sieben Tagen, da die Immunitit lediglich erneuert werden muss.”"’

29 pockenimpfung. 70 Millionen Dosen bis Mirz, Deutsches Arzteblatt, 100 (8) 2003, 436.
21 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 3.
202 Gerner, P., Schmitz, H. N. M., Wirth, S., Die Pocken. Priavention, Diagnose und Therapie einer ausgerot-
teten Erkrankung, 2003, 899.
293 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 3.
2% Gesetz iiber die Pockenschutzimpfung. Vom 18. Mai 1976, 1976, 1216; Gesetz zur Authebung des Geset-
zes liber die Pockenschutzimpfung. Vom 24. November 1982, 1982, 1529; Riidinger, H., Willmann, M.,
Pocken, 1972, 807.
205 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 6.
206 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 200; Gerner, P., Schmitz, H. N. M.,
Wirth, S., Die Pocken. Priavention, Diagnose und Therapie einer ausgerotteten Erkrankung, 2003, 902;
Richter, K. H., Hoffmann, F., Schwenen, M., Pocken: Impfung und Inkubationsimpfung, Fortschritte der
Medizin, 90 (25) 1972, 902.
27 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 17; Richter, K. H., Hoffmann, F.,
Schwenen, M., Pocken: Impfung und Inkubationsimpfung, 1972, 902-903.
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Die Impfung selbst sollte nach Vorschlag der Weltgesundheitsorganisation mittels der
Multipunkturtechnik mit einer Bifurkationsnadel durchgefiihrt werden.”” Diese Impftech-
nik setzte sich wihrend des weltweiten Eradikationsprogrammes durch die WHO gegen-
tiber dlteren Impftechniken wie der Schnittimpfung oder dem Mehrfachdruckverfahren
durch und wurde zum Standard, da das Verfahren die Impfung vereinfachte und weniger
Impfstoff benétigte.*” Auch heute wiirde die Multipunkturtechnik bei einem erneuten
Pockenausbruch angewendet. Zur Durchfiihrung dieser Prozedur wird die vorgesehene
Hautstelle, sofern sie verunreinigt ist, zunichst gereinigt und desinfiziert. Hierbei ist darauf
zu achten, dass diese zundchst komplett abtrocknet, bevor geimpft wird, damit eine mogli-
che Inaktivierung des Impfstoffes verhindert wird. Die Impfung selbst wird mit der bereits
erwihnten Bifurkationsnadel durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um eine Nadel, die an
ithrer Spitze liber zwei Zacken verfiigt. Der Gebrauch der Bifurkationsnadel ist abgesehen
von den erlduterten Vorziigen insofern von Vorteil, als dass durch ihre Verwendung hohe
Erfolgsquoten von fast 100% erreicht werden. Dabei spielt es keine Rolle, ob der impfende
Arzt bereits Erfahrung mit dieser Impftechnik hat oder nicht. Die Bifurkationsnadel wird in
die Impfflissigkeit getaucht, wobei immer exakt die gleiche Menge von 0,0025 ml Impf-
flissigkeit aufgenommen wird. Danach erfolgt die eigentliche Impfung, indem die Nadel
subkutan in die Haut des Oberarmes, moglichst oberhalb des Musculus-deltoideus-
Ansatzes, in einem senkrechten Winkel eingefiihrt wird. Dies geschieht ca. fiinfzehn Mal.
Hierdurch kommt es zu kleinen Kapillarblutungen. Zuletzt wird mdglicherweise auf der
Haut verbleibender Impfstoff entfernt und die Wunde mit einer Kompresse bedeckt.*'”

An der Impfstelle kommt es nach ca. drei bis vier Tagen zur Bildung von Papeln, die sich
nach knapp einer Woche zu Vesikeln mit einem umrandenden Erythem umwandeln (vgl.
Abb. 11). Am achten bis zehnten Tag sollte die Bildung einer Pustel stattgefunden haben.
Diese bildet etwa am zwolften Tag eine Kruste, welche nach siebzehn bis einundzwanzig
Tagen abfillt und eine Narbe hinterlisst.'' Im Verlauf kann es zudem zum Auftreten von

Fieber, zur Verschlechterung des Allgemeinzustandes und Schwellung der axilldren

208 Gerner, P., Schmitz, H. N. M., Wirth, S., Die Pocken. Pravention, Diagnose und Therapie einer ausgerot-
teten Erkrankung, 2003, 898, 902.
% Hartung, K., Die Pockenschutzimpfung. II. Teil: Impftechnik und Impferfolg, Deutsches Arzteblatt, 71
(16) 1974, 1170; Fenner, F., Smallpox and its eradication, 292, 567-568.
219 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 14.
2 ebd., 15.
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Lymphknoten kommen. Dem Fieber und zur Prophylaxe eventuell nachfolgender Fieber-
krampfe bei Kindern kann man mit der Gabe von Antipyretika entgegenwirken.'?

Besonders bei Inkubationsimpfungen sollte der Impferfolg tiberpriift werden. Dieser gilt
als gesichert, wenn sich innerhalb von vier Tagen nach der Impfung eine Papel ausgebildet
hat. Sollte dies nicht der Fall sein, so muss eine Wiederholung der Impfung angestrebt

werden. Zudem sind bei Kontaktpersonen Absonderungsmafinahmen vorzunehmen, da bei

nicht angegangener Impfung eine Erkrankung und Weiterverbreitung der Pocken moglich
213

ist

,,Ein absoluter Schutz vor Erkran-
kung ist mit der Pockenimpfung
nicht zu erzielen: Die individuelle
Situation des Impflings, der Ab-
stand zur letzten Impfung, Stirke
und  Dauer der  Variola-
Exposition, kdnnen unter anderem
die Belastbarkeit des Impfschut-
zes beeinflussen. In jedem Fall
verlduft beim Geimpften — auch
bei ungiinstiger Konstellation und

Kondition — eine Erkrankung an

Abb. 11: Positive Impfreaktion an der Inokulationsstelle, Pocken erheblich schwiécher in

Originalfoto: Prof. Dr. Karl Heinz Richter Form einer ,Variolois‘.“ 214

Die Vacciniaimpfung ist eine Schutzimpfung, die eine vergleichsweise hohe Anzahl an
Nebenwirkungen zeigt. Einer von Tausend Geimpften entwickelt in der Regel schwere
Komplikationen, die nachfolgend langerfristig behandelt werden miissen. Bei weiteren
dreiBBig Patienten von einer Million Impflingen ergeben sich postvakzinal Schidigungen,
die dauerhaft sind und ferner kommt es bei ein bis zwei Personen sogar zum Tod.”"® Be-
deutsame Impfkomplikationen sind beispielsweise die Vaccinia secundaria, die Vaccinia

. . .. . . 21
generalisata, die Vaccinia progressiva und das Ekzema vaccinatum.*'®

212 Hartung, K., Die Pockenschutzimpfung. II. Teil: Impftechnik und Impferfolg, 1974, 1171.
213 Robert Koch-Institut (RKT), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 22.
1% Hartung, K., Die Pockenschutzimpfung. II. Teil: Impftechnik und Impferfolg, 1974, 1172.
215 Burger, R., Kurth, R., Eine Wiedereinfiihrung der Pockenimpfung ist derzeit nicht notwendig, 2003, A
163.
*16 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 30.
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Die Vaccinia secundaria entsteht, wenn Impfstoff von der Impfstelle verschleppt und
anschlieBend auf eine andere Korperstelle libertragen wird. In der Mehrzahl der Fille
geschieht dies durch den Geimpften selbst. Bevorzugte Korperbereiche der sich bildenden
sekundéren Lasionen sind unter anderem der Kopf, der Hals, die inguinale Region und das
Genital. Am Kopf sind vor allem die Augen gefdhrdet, an denen es nachfolgend zur Er-
blindung kommen kann. Auf gleichem Weg entsteht die Vaccinia translata, die synonym
auch als Vaccinia inoculata bezeichnet wird. Hierbei wird der Impfstoff lediglich auf eine
andere Person 1"1ber‘[ragen.217

Bei der Vaccinia generalisata dagegen kommt es in Folge einer himatogenen Streuung
durch Generalisierung des Vakzins an unterschiedlichen Partien des Kd&rpers zu einem
Exanthem aus Pusteln. Man nimmt an, dass eine verspitete Antwort der Immunabwehr
Ausléser dieser Komplikation ist.”'®

Das Ekzema vaccinatum bildet sich bei Personen, die bereits vor der Impfung unter Haut-
erkrankungen, wie zum Beispiel atopischer Dermatitis und allgemeinen Ekzemen, gelitten
haben. Die Ekzemstellen werden erythematds und feucht und breiten sich aus. Je nach
Verlauf konnen diese abheilen oder es bilden sich im Zuge der Erregergeneralisierung
Pusteln auf graulichen Ekzemfldchen. Aus diesen entstehen dann néssende Geschwiire. Die
Ursache scheint wie bei der Vaccinia generalisata vermutlich eine verspitete Immunant-
wort zu sein.*"

Bei der Vaccinia progressiva (oder Vaccinia gangraenosa) nekrotisieren die Impfpusteln
groBfliachig, so dass sich ausgedehnte, tiefe Geschwiire bilden. Dariiber hinaus kommt es
am gesamten Korper zu einer schubformigen Pustelbildung. Diese Pusteln breiten sich
ebenfalls aus und eine erhoffte Abheilung bleibt somit aus. Wahrscheinlich liegt der Vac-
cinia progressiva ein Immundefekt zugrunde. Dieser kann angeboren oder erworben
sein.”*’

Eine weitere schwerwiegende Komplikation ist die postvakzinale Enzephalitis, bei der es

sich um eine Entziindung des Gehirns handelt. Die postvakzinale Enzephalitis geht mit

hohem Fieber, Bewusstlosigkeit, Krampfanfillen und Lahmungserscheinungen einher. Die

7 ebd.; Herrlich, A., Ehrengut, W., Schleussing, H., Der Impfschaden, in: Handbuch der Schutzimpfungen,
214-215.
218 Herrlich, A., Ehrengut, W., Schleussing, H., Der Impfschaden, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 216;
Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 30.
219 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 30; Herrlich, A., Ehrengut, W.,
Schleussing, H., Der Impfschaden, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 218-219.
20 Herrlich, A., Ehrengut, W., Schleussing, H., Der Impfschaden, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 224;
Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 30.
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Letalitat betrdgt 30 bis 50%. Nach der postvakzinalen Enzephalitis konnen Paresen, extra-
pyramidalmotorische Stérungen sowie psychische Auffilligkeiten als Folgeerkrankungen

2! Neben den geschilderten Komplikationen gibt es eine Fiille weite-

zu verzeichnen sein.
rer Nebenwirkungen wie Myokarditiden, sekundire Infektionen und &hnliches, auf die aber
nicht ndher eingegangen werden soll. Erwdhnt werden sollte noch, dass es bei Durchfiih-
rung der Pockenschutzimpfung in der heutigen Zeit moglicherweise zu einer erhéhten Rate
an Komplikationen kommen kann, da die Anzahl der Personen mit Kontraindikationen
gegen die Impfung durch moderne Therapiemdglichkeiten (Immunsuppression nach Che-
motherapie, Transplantationen etc.) stark gestiegen ist.”*

Es gibt aber auch gegenteilige Ergebnisse beziiglich des Auftretens von Impfkomplikatio-
nen nach der Pockenschutzimpfung. So wurden nach einem Beschluss der Vereinigten
Staaten zwischen Ende 2002 und Mitte 2003 in einem Vakzinationsprogramm 450.293
Mitarbeiter des Militérs gegen Pocken geimpft, um sie gegen im Rahmen bioterroristischer
Angriffe freigesetzte Pockenviren zu schiitzen. Dabei fiel auf, dass die Rate an schweren
Nebenwirkungen weit niedriger ausfiel, als in den 60er und 70er Jahren berichtet worden
war. Von 70,5% der Erst- und 29,5% der Wiederimpflinge erlitt lediglich einer eine Enze-
phalitis und 37 eine Myokarditis. Diese genasen jedoch alle. Todesfdlle waren also nicht zu
verzeichnen. Fraglich ist allerdings, ob diese geringe Nebenwirkungsrate auch auf einen
Selektionseffekt zuriickzufiihren ist: Das Personal des Militérs ist {iberdurchschnittlich
jung sowie gut medizinisch untersucht. Zudem wurde in der Studie streng auf Kontraindi-
kationen geachtet und diese Personen von der Vakzination ausgeschlossen. Lediglich zehn
Patienten mit einer bis dahin nicht bekannten HIV-Infektion wurden versehentlich gegen
Pocken geimpft. Sie wiesen ebenfalls keine Nebenwirkungen auf. Bei ihnen kann aller-
dings nicht von einer reprdsentativen Anzahl ausgegangen werden.”??

Wie aus dieser Studie bereits ersichtlich, ist die Beachtung von Kontraindikationen von
grofler Bedeutung. Diese miissen aus dem Risiko einer moglichen Pockenerkrankung des
zu Impfenden bzw. dem der entstehenden Imptkomplikationen abgeschitzt werden. Kon-

traindikationen gegen die Vakzination bestehen beispielweise bei Patienten mit Hauter-

22! Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 30; Herrlich, A., Die Pocken.
Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 133.

222 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 30; Gerner, P., Schmitz, H. N. M.,
Wirth, S., Die Pocken. Priavention, Diagnose und Therapie einer ausgerotteten Erkrankung, 2003, 902-903.
2 Grabenstein, J. D., Winkenwerder, W., US Military Smallpox Vacciniation Program Experience, The
Journal of the American Medical Association, 289 (24) 2003, 3278-3279, 3281; Wright, M. E., Fauci, A. S.,
Smallpox Immunization in the 21st Century, The Journal of the American Medical Association, 289 (24)
2003, 3307.
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krankungen wie atopischer Dermatitis, Akne oder Psoriasis sowie bei Patienten mit Ver-
brennungen oder Verbrithungen. Ferner sind Patienten mit anderen Infektionskrankheiten
wie Impetigo, Windpocken, Herpes simplex oder Herpes zoster gefdhrdet. Weitere Kontra-
indikationen konnen sich auch bei Immunsupprimierten, Schwangeren, Siuglingen und
ilteren Personen ergeben.”**

Um die Impfkomplikationen bei der Pockenschutzimpfung zu verringern, bemiihte man
sich vor der Ausrottung der Pocken um Variationen des Impfvorgangs. Auf zwei dieser
Varianten, die in Deutschland existierten, soll kurz eingegangen werden. Bei der Methode
von Herrlich wurde eine Vorimmunisierung mit inaktiviertem Vaccinevirusantigen durch-
gefiihrt. Dieses erhielt der Impfling ein bis zwei Wochen vor der Pockenschutzimpfung.
Dadurch wurde die Reaktion auf die mit lebendem Impfstoff zwei Wochen spiter durchge-

225 Im Rahmen des Einsatzes des

fiihrte eigentliche Pockenschutzimpfung abgeschwécht.
Vacciniaantigens sowohl in der Bundesrepublik als auch in der Deutschen Demokratischen
Republik zeigte sich eine bedeutende Abnahme der Haufigkeit der postvakzinalen Enze-
phalitis.”*® Auch in Meschede wurden den chronisch kranken Patienten des Rochushauses
Vacciniaantigen injiziert (siche unten).”’

Die zweite Moglichkeit, um Impfkomplikationen zu verringern, sah man in der MVA-
Stufenimpfung. Beim MV A-Impfstoff handelt es sich um ein attenuiertes Vacciniavirus

(MVA = modifiziertes Vaccinia-Virus Stamm Ankara).”*®

Die Entwicklung dieses Impf-
stoffes erfolgte in den 70er Jahren in der Bayrischen Landesimpfanstalt in Miinchen durch
Mayr und Stickl.*** Bei dieser Impfimethode wurde eine Vorimpfung mit dem MVA-

Impfstoff vorgenommen, wodurch eine Basisimmunitit erzeugt wurde. Im Anschluss

24 Gerner, P., Schmitz, H. N. M., Wirth, S., Die Pocken. Priavention, Diagnose und Therapie einer ausgerot-
teten Erkrankung, 2003, 903.

225 Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 973; Hennessen, W., Immunisierungsme-
thoden, in: Handbuch der Schutzimpfungen, hrsg. von Herrlich, A., 35-47, Berlin: Springer-Verlag, 1965, 41-
42,

26 Herrlich, A., Ehrengut, W., Schleussing, H., Der Impfschaden, in: Handbuch der Schutzimpfungen, 285;
Ehrengut, W., Statistisch gesicherte Enzephalitisreduktion durch Vakzine-Antigen-Anwendung, Deutsche
Medizinische Wochenschrift, 100 (5) 1975, 208.

27 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, hrsg. von Posch, J., 31-48, Bielefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 33-34.

2% Schroter, W., Stickl, H., Idel, H., Schlipkéter, H.-W., MVA-Stufenimpfung bei Pockenschutz-
Erstimpfungen nach dem dritten Lebensjahr, Zentralblatt fiir Bakteriologie, Mikrobiologie und Hygiene, 1.
Abt; Originale B, 171, 1980, 310; Stickl, H., Hochstein-Mintzel, A., Mayr, A., Huber, H. C., Schéfer, H.,
Holzner, A., MVA-Stufenimpfung gegen Pocken. Klinische Erprobung des attenuierten Pocken-
Lebendimpfstoffes, Stamm MVA, Deutsche Medizinische Wochenschrift, 99 (47) 1974, 2386; Stickl, H.,
Hochstein-Mintzel, V., Die intrakutane Pockenimpfung mit schwach virulenten Vakzinia-Virus (,MVA-
Virus®), Miinchener Medizinische Wochenschrift, 35, 1971, 1149.

2 Robert Koch-Institut (RKI), Héufige Fragen zum Thema Pocken, Deutsches Arzteblatt, 100 (4) 2003, A
164; Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 973.
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musste dann in einem Zeitraum von mindestens fiinf Tagen bis maximal sechs Monaten als
zweite Stufe die gewohnte Pockenschutzimpfung erfolgen, damit eine ausreichende Immu-
nitdt gewdhrleistet war. Durch die Impfung mit MVA-Impfstoff sollte die nachfolgende
Pockenschutzimpfung vor allem in Bezug auf die postvakzinale Enzephalitis komplikati-
onsloser sein.”*" Die Wirksamkeit der MVA-Impfung konnte allerdings wissenschaftlich
nicht mehr nachgewiesen werden, da die Ausrottung der Pocken diesem Effektivitits-
nachweis zuvorkam.*"'

2013 wurde von der Europdischen Arzneimittel-Agentur (EMA = European Medicines
Agency) ein neuer Impfstoff, das sogenannte Imvanex”, zugelassen. Bei diesem von der
Firma Bavarian Nordic hergestellten Vakzin handelt es sich um das Vacciniavirus Ankara,
welches modifiziert wurde. Der Impfstoff wurde im Rahmen von Studien auch bei Immun-
supprimierten wie Patienten mit einer HIV-Infektion oder Personen mit atopischer Derma-
titis getestet. Gleichzeitig kann es auch bei schon pockengeimpften Individuen angewendet
werden. Das Ausmal3 des Schutzes und wie lange dieser anhilt, ist allerdings unbekannt.
Ebenso wurde der Impfstoff, da die Pocken ausgerottet sind, noch nicht im Rahmen einer
Epidemie getestet. Zwei Studien zeigen dariiber hinaus, dass diese Vakzination eher eine
Auffrischimpfung darstellt.”*

Kommt es Zuge einer Impfung dennoch zu Impfkomplikationen, steht eine Therapie durch
passive Immunisierung mit Vacciniaimmunglobulin zur Verfiigung. Vacciniaimmunglobu-
lin kann allerdings nicht nur bei Impfkomplikationen wie Vaccinia progressiva, Ekzema
vaccinatum und Vaccinia generalisata, sondern auch nach Exposition eingesetzt werden.
Problematisch hierbei ist vor allem, dass es sich um ein Produkt handelt, das aus dem Blut

233

gerade pockenschutzgeimpfter Personen stammt.”” Der GroBteil des Immunglobulins

stammt somit noch aus Bestinden, die aus der Zeit vor der Pockeneradikation gewonnen

20 Schroter, W., Stickl, H., Idel, H., Schlipkoter, H.-W., MVA-Stufenimpfung bei Pockenschutz-
Erstimpfungen nach dem dritten Lebensjahr, 1980, 310.

! Robert Koch-Institut (RKI), Hiufig gestellte Fragen zu Pocken. Was ist der sogenannte MV A-Impfstoff?,
2004.

http://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Pocken/Pocken.html#f2437088 (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

232 European Medicines Agency, Imvanex Modifiziertes Vacciniavirus Ankara, lebend, 2013.
http://www.ema.europa.eu/docs/de DE/document_library/EPAR - Summary for the public/human/0025
96/WC500147899.pdf (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 1-3; Paul-Ehrlich-Institut, Pockenimpfstoffe,
2013. http://www.pei.de/DE/arzneimittel/impfstoff-impfstoffe-fuer-den-menschen/pocken/pocken-node.html
(letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

23 Robert Koch-Institut (RKI), Organisation von Pockenschutzimpfungen, 31; Gerner, P., Schmitz, H. N. M.,
Wirth, S., Die Pocken. Pravention, Diagnose und Therapie einer ausgerotteten Erkrankung, 2003, 903.

63



wurden. Es ist daher nur begrenzt verfiigbar und die Sicherheit des Produktes ist frag-

lich. %

Die Postexpositionsprophylaxe

Nach Kontakt mit dem Pockenvirus existieren verschiedene lokale sowie postexpositionel-
le MaBBnahmen. Die lokalen MaBBnahmen beinhalten vor allem die zeitnahe Desinfektion
der betroffenen Region nach Kontakt mit dem Virus. Dabei handelt es sich um die gleichen
Substanzen, die auch bei der Therapie verwendet werden (beispielsweise 1-prozentige
Kaliumpermanganatlosung oder 2,5-prozentige PVP-lod-haltige salinische Losung bei
Hautkontakt, 3-prozentige Wasserstoffperoxid- oder Chlorhexidin-Mundspiilungen bei
betroffenen Mundschleimhéuten und ebenfalls 2,5-prozentige PVP-lod-haltige salinische
Losung bei Inokulation der Augen).””

Die Postexpositionsprophylaxe erfolgt wie die Therapie mit dem Virostatikum Cidofovir.
Je nach Art der potentiellen Virusaufnahme muss diese nach einem bestimmten Schema
sofort bzw. in einem gewissen Zeitrahmen durchgefiihrt werden: bei Inokulation systemi-
sche Gabe innerhalb der ersten 48 Stunden und bei Einatmung inhalative Gabe innerhalb
der ersten 24 Stunden nach Kontakt. Fiir die Indikation, Aufkldrung und Dokumentation
bei der Gabe von Cidofovir gilt das gleiche wie bei der Therapie. Auch wenn es sich um
eine experimentelle Mafnahme handelt, sollte der Patient immer {iber die Moglichkeit der
Cidofovir-Postexpositionsprophylaxe informiert werden.**

Im Zusammenhang mit einer chemotherapeutischen Prophylaxe wurde in den 60er Jahren
auch das Medikament Methisazon (Marboran®™) genannt, welches als Wirkstoff
N-Methylisatin-p-thiosemicarbazon beinhaltete. In verschiedenen Studien zeigte sich, dass
Marboran® einen gewissen chemotherapeutischen Nutzen bei Kontaktpersonen von Po-
ckeninfizierten hatte, wenn man es ihnen innerhalb der Inkubationszeit verabreichte. Dabei
war ein Erfolg auch bei fortgeschrittener Inkubationszeit noch zu verzeichnen. Gleichzeitig
spielte die Immunitédt des Behandelten keine Rolle in Bezug auf die Wirksamkeit des Mit-
tels. AuBerdem konnte eine Therapie mit Marboran® bei schweren Impfkomplikationen
wie der des Ekzema vaccinatum und Vaccinia gangraenosa, die sich im Zuge der Pocken-

vakzination ergaben, erwogen werden. Nachteilig waren vor allem die hohe Toxizitdt und

234 Richter, J., Richter, K. H., Haussinger, D., Poxviruses, in: Tropical dermatology, 158.
33 Robert Koch-Institut (RKI), Behandlung von Pockenerkrankungen, 22.

PVP steht fiir Polyvinylpyrrolidon.

»ebd., 22-23.
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die damit verbundene ausgepriagte Unvertraglichkeit des Medikamentes, die sich bei der
Einnahme durch Erbrechen duBerte. Zudem verfiigte Methisazon nur iiber eine geringe
Wirksamkeit, was dazu fiihrte, dass entsprechend hohe Dosierungen eingenommen werden
mussten, um den gewiinschten Effekt zu erzielen. Bei bereits an Pocken Erkrankten zeigte
Marboran® keine Wirkung.”’’ Dariiber hinaus war Methisazon keinesfalls als Ersatz fiir die
oben genannten Maflnahmen wie Impfung etc. angesehen. Es handelte sich lediglich um
eine zusitzliche Prophylaxeoption. Zusammenfassend sei festzuhalten, dass es aufgrund

der Toxizitit keine generelle Empfehlung fiir den Einsatz des Medikamentes gab.>*®

3.3 Die Bedeutung der Pocken als Modell eines ,,Worst-Case-

Szenarios*

Nach langjéhriger Ausrottung der Pocken stellt sich die Frage der heutigen Bedeutung des
Erregers. Hierbei nimmt das Virus vor allem aufgrund seiner Eigenschaften eine wichtige
Stellung ein, zum einen als Erreger einer hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankung
selbst als auch als Modell fiir ein ,,Worst-Case-Szenario®. Auf seine Charakteristika soll
deshalb im Folgenden kurz eingegangen werden.

Das Pockenvirus zeichnet sich durch eine besonders hohe Kontagiositdt aus. So besitzen
die Pocken einen Kontagionsindex von fast 1, wenn sie auf eine ungeimpfte Population
treffen. Dies bedeutet: Anndhernd alle mit dem Virus in Beriihrung gekommenen Personen
erleiden eine Infektion und eine nachfolgende Erkrankung.’ Gleichzeitig weisen die
Pocken eine hohe Letalitit auf. Die Werte belaufen sich auf 30 bis 50%.%*" Eine weitere
Eigenschaft, die das Pockenvirus kennzeichnet, ist dessen auferordentliche Tenazitit,

welche sich zum Beispiel in der ausgepriagten Widerstandsfahigkeit gegen Austrocknung

7 Gerner, P., Schmitz, H. N. M., Wirth, S., Die Pocken. Priavention, Diagnose und Therapie einer ausgerot-
teten Erkrankung, 2003, 904; Bohle, E., Stille, W., Medikamentdse Prophylaxe und Therapie der Pocken,
Deutsches Arzteblatt, 64 (12) 1967, 622-624.

28 Bghle, E., Stille, W., Medikamentose Prophylaxe und Therapie der Pocken, 1967, 624; Stickl, H., Zur
Therapie der Pocken, 1966, 457.

39 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 149-150.

Herrlich berichtet von einem Kontagionsindex von fast 100. Meiner Meinung nach handelt es sich hierbei um
einen Fehler, da der Kontagionsindex normalerweise Werte unter 1 annimmt (vgl. Hildebrandt, H., Pschy-
rembel, W., Pschyrembel klinisches Worterbuch, 852, Stichwort: Kontagionsindex.).

0 Riidinger, H., Willmann, M., Pocken, 1972, 803.
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zeigt.**' So sind Pockenviren in der Lage, iiber Monate bis Jahre beispielsweise in mit
Eiter kontaminierten Textilien zu iiberleben und weiterhin infektios zu bleiben. Damit
erfolgt die Infektion nicht nur durch Tropfchen, wenn Pockenerkrankte die Viren in gewal-
tigen Mengen beim Husten in die Umgebung freisetzen und andere diese durch die Atem-
luft wieder aufnehmen, vielmehr ist auch eine Infektion durch das Einatmen von pockenvi-
renkontaminiertem Staub moglich.>*

Auch eine aerogene Ubertragung innerhalb von Gebiuden iiber eine weite Entfernung im
Sinne eines Windkanal- oder Kaminphidnomens, wenn die Schwebfahigkeit des Virus
durch eine geringe Luftfeuchtigkeit beispielsweise bei trockener Heizungsluft im Winter
erhoht wird, konnte bei den Pockenausbriichen in Simmerath und Meschede nachgewiesen
werden (vgl. Kapitel 4.2.2 und 4.2.3).2%

Dariiber hinaus sind Pockenviren einfach massenhaft zu vervielféltigen und aufzubewah-
ren, leicht zu aerolisieren, aber schwer thermisch zu inaktivieren. Diese Charakteristika
bedingen die Zugehdrigkeit der Pocken zu den bioterroristischen Substanzen der Kategorie
A.** Besonders durch die Anschlige vom 11. September 2001 in New York, Washington

und Pennsylvania sowie die Anthraxanschlidge in den USA fast zur gleichen Zeit erhdhte

2! Meyer, H., Zimmermann, P., Variolavirus (Pocken), in: Hochpathogene Erreger - Biologische Kampfstof-
fe Teil IV, 229.
2 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 141.
3 Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf: Hilmar Decker, 1978,
117-120; Roedler, F., Epidemiologie der Sekundérfille. Untersuchungen des Bundesgesundheitsamtes iiber
Luftstromungen im Gebédude und an der Auflenseite des Rochushauses des St. Walburga-Krankenhauses in
Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, hrsg. von Posch, J., 72-75, Bielefeld: Bertels-
mann Verlag, 1971, 74; Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 300.
2% Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 966; Pauli, G., Ellerbrok, H., Diagnostik
von Proben bei vermuteten bioterroristischen Anschldgen. Allgemeine Aspekte und grundsitzliche Erwégun-
gen, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 46 (11) 2003, 976-977.
Behorden wie die Weltgesundheitsorganisation und die Centers for Disease Control and Prevention ordnen
die Erreger, die sich aufgrund ihrer Charakteristik als bioterroristische Agenzien eignen, anhand ihres Ge-
fahrdungspotentials in drei verschiedene Kategorien ein.
»Kategorie A. Kategorie A umfasst solche Erreger, die leicht zu verbreiten sind bzw. von Mensch zu Mensch
iibertragen werden. Infizierte Personen erkranken zu einem hohen Prozentsatz, und die Erkrankung endet
ohne rechtzeitige Therapie haufig todlich.
Kategorie B. In der Kategorie B werden solche Agenzien eingruppiert, die sich leicht verbreiten lassen und
eine hohe Erkrankungsrate aufweisen, jedoch nur eine niedrige Mortalitit. Diese Erreger stellen ebenso wie
diejenigen der Kategorie A vor allem aufgrund der hohen Morbiditét hohe Anforderungen an das Gesund-
heitswesen.
Kategorie C. Zur Kategorie C gehoren solche Erreger, die als so genannte emerging pathogens angesehen
werden und die man mdglicherweise durch genetische Modifikation leichter disseminierbar machen kann.*
Pauli, G., Ellerbrok, H., Diagnostik von Proben bei vermuteten bioterroristischen Anschlagen. Allgemeine
Aspekte und grundsétzliche Erwdgungen, 2003, 976.
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sich die Wahrscheinlichkeit, dass Pockenmaterial fiir bioterroristische Zwecke missbraucht
werden konnte.***

Hinzu kommt ferner die ausgeprigte Suszeptibilitit der Bevolkerung gegeniiber den Po-
cken.**® Um eine Pockenepidemie zu vermeiden, muss die Gesamtbevolkerung iiber einen
geniigenden Impfschutz verfiigen. Prozentangaben belaufen sich auf Werte von ca. 70 bis
80%. Das bedeutet, dass mindestens 70% der Bevolkerung einen ausreichenden Impf-
schutz besitzen muss, um zu verhindern, dass es zu einer Verbreitung der Pocken

47 Wihrend der Pockenausbriiche im Rheinland, in der Eifel und im Sauerland war

kommt.
dieser Kollektivschutz noch wirksam und hat so dazu beigetragen, dass eine Einddmmung
moglich war.**® Nachdem jedoch der Bundestag 1976 die im Kindesalter gesetzlich gefor-
derte Erstimpfung und 1982 die Zweitimpfung gegen die Pocken authob, ist kaum noch
von einem ausreichenden Impfschutz in der deutschen Bevdlkerung auszugehen. Somit
verfiigen die heute 0- bis 38-Jdhrigen iiber gar keinen Impfschutz. Des Weiteren wurde die
Zweitimpfung im 12. Lebensjahr von 1976 bis 1982 nur unvollstindig durchgefiihrt, so
dass die heute 38- bis 50-Jdhrigen ebenfalls einen nicht vollstdndigen Impfschutz aufwei-
sen. Gleichzeitig liegt die Impfung der élteren deutschen Bevolkerung schon lénger zu-
rick. In der Folge wiirde bei einem bioterroristischen Anschlag mit dem Variolavirus
dieses auf eine durchaus pockensuszeptible Bevélkerung treffen.”*

Am Beispiel NRWs sei diese Impfliicke nochmals erldutert. Im Jahr 2013 gab es 7,617
Millionen Personen, die null bis 39 Jahre alt waren (vgl. Abb. 12). Insgesamt waren somit
ungefiahr 43% der gesamten Bevolkerung NRWs vollstindig pockensuszeptibel. Weitere
16% (2,876 Millionen Biirger) der nordrhein-westfdlischen Bevolkerung gehorten zur
Altersgruppe der 40- bis 49-Jdhrigen und wiesen damit nur einen unvollstindigen Impf-

schutz auf. Lediglich 41%, dies entsprach 2013 7,357 Millionen Menschen in NRW, wur-

den zweimalig geimpft (Erstimpfung und Revakzination). Bei ihnen liegt die letzte Imp-

245 Robert Koch-Institut (RKI), Seuchenhygienische Mallnahmen - Pocken - Bund-Lénder-AG. ,,Szenarien
bioterroristischer Anschldge und Abwehrmafnahmen®, Stand 31.03.2004.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Biosicherheit/Schutzmassnahmen/Beispiel Pocken/Seuchenhygiene P
ocken_pdf.pdf? blob=publicationFile (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 1.

24 Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 965.

247 Hartung, K., Die Pockenschutzimpfung. 1. Indikationen und Kontraindikationen, Deutsches Arzteblatt, 71
(15) 1974, 1095., Hartung, K., Die Pockenschutzimpfung. II. Teil: Impftechnik und Impferfolg, 1974, 1172.
28 Richter, K. H., Hoffmann, F., Schwenen, M., Pocken: Impfung und Inkubationsimpfung, 1972, 902.

% Gesetz iiber die Pockenschutzimpfung. Vom 18. Mai 1976, 1976, 1216; Gesetz zur Authebung des Geset-
zes iiber die Pockenschutzimpfung. Vom 24. November 1982, 1982, 1529; Thomssen, R., Pocken als bioter-
roristische Bedrohung, 2003, 970.
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fung aber mindestens 38 Jahre zuriick, so dass ebenfalls kein kompletter Impfschutz mehr
vorhanden ist.”
Zudem sei darauf verwiesen, dass

ein Ungeimpfter, der sich mit 60

Pocken infiziert, diese durch-
schnittlich an sechs Personen 40
weitergibt. Ein Geimpfter, der
erkrankt, steckt dagegen maximal

251

zwei Suszeptible an.”" Eine Aus-

0 g ' ' .

breitung wiirde somit entspre- 0-bis30-  40-bis49-  30-Jihrige
Jahrige Jghrige urd m ety
chend schneller erfolgen. Die
B Arteile der versch. pockensuszeptiblen Alterssruppen in %
Auswirkungen eines heutigen

Pockenausbruchs wiren fatal. Abb. 12: Pockensuszeptible Bevolkerung in NRW

Doch nicht nur der Gebrauch der Pocken als Biowaffe hitte gravierende Folgen fiir die
Bevolkerung. Weiteres Gefahrdungspotential bietet auch ein Laborunfall. Die fiir die
Pockenausrottung zustindige Abteilung der WHO riet daher schon Mitte der 70er Jahre die
Vorrite an Pockenviren zu verringern. Eine Reduktion von 75 dieser Besténde in verschie-
denen Laboratorien im Jahr 1975 auf sieben im Jahr 1979 war die Folge. Restbestinde an
Pocken wurden insbesondere auch nach dem Laborzwischenfall mit Pockenviren in Bir-
mingham 1978 und der Bekanntgabe der Ausrottung der Pocken zwei Jahre spiter zerstort
oder den beiden mit der WHO zusammenarbeitenden Laboratorien in den USA und Russ-
land {ibertragen. In der Folgezeit sank die Zahl solcher Institute weiter und seit 1983 exis-
tieren die Pocken offiziell nur noch in zwei Laboratorien. Dabei handelt es sich zum einen
um die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in Atlanta, Georgia, USA, und
zum anderen um das State Research Center of Virology and Biotechnology VECTOR
(Vector Institute) in Koltsovo, Nowosibirsk, Russland. 1986 riet das WHO-Komitee fiir
Orthopoxvirusinfektionen schliellich auch zur Vernichtung dieser restlichen Pockenvorrite

252

im folgenden Jahr.”” Zur Destruktion kam es jedoch bis heute nicht. Vielmehr einigte sich

die WHO am 24. Mai 2011 auf ihrer 64. Weltgesundheitsversammlung darauf, die verblei-

20 Ministerium fiir Bauen, Wohnen, Stadtentwicklung und Verkehr des Landes Nordrhein-Westfalen, Redak-
tion: Geffroy—Eppjng, S., Schifer, M., Pelz, A., Mobilitit in Nordrhein-Westfalen: Daten und Fakten 2013,
Stralenverkehr - OPNV und Eisenbahn - Binnenschiffsverkehr - Luftverkehr, Diisseldorf: jva druck+medien,
2013, 9.

! Hartung, K., Die Pockenschutzimpfung. II. Teil: Impftechnik und Impferfolg, 1974, 1172.

32 Fenner, F., Smallpox and its eradication, 1274, 1340-1341.
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benden Pockenbestidnde erst zu vernichten, wenn jegliche Forschung an Pockenviren abge-
schlossen sei. Die Weltgesundheitsorganisation entschloss sich daher, die Entscheidung
zur Vernichtung der Restbestéinde an Pocken bis zur 67. Weltgesundheitsversammlung im
Jahre 2014 zu vertagen.”>® Doch auch im Mai dieses Jahres konnten sich die Mitgliedsstaa-
ten auf der Jahresversammlung der Weltgesundheitsorganisation nicht auf die Zerstérung
der Pockenviren einigen. Vielmehr wurde beschlossen, die Entscheidung erneut bis zur 70.
Weltgesundheitsversammlung im Jahre 2017 zu verschieben.”*

Trotz dieser WHO-Empfehlungen ist nicht sicher auszuschlieBen, dass nicht doch noch
irgendwo Bestinde lagern. Erst kiirzlich wurden im amerikanischen Bethesda in den Nati-
onal Institutes of Health (NIH) Flaschchen mit Pockenviren gefunden. Die vergessenen
Behiltnisse, die sich in einem von der Food and Drug Administration (FDA) genutzten
Labor befanden, wurden in die CDC nach Atlanta gebracht. Jedoch muss es sich nicht
immer um Laborbestinde handeln. Auch an den Pocken Verstorbene, welche im Perma-
frost erhalten geblieben sind, sind denkbar.”>> Dariiber hinaus wird das Vacciniavirus auch
in der Forschung verwendet. Es ist dabei im Wesentlichen Forschungsgegenstand im Rah-
men der Entwicklung neuer Krebstherapien.**®

Seit der Ausrottung der Variola vera kommt es auBerdem vermehrt zu Féllen mit zoonoti-
schen Pockenviren (vgl. Kapitel 3.2.1).”>” Im Jahr 2003 kam es beispielsweise zu einem
Ausbruch der Affenpocken in den USA, bei dem 71 Personen in den Bundesstaaten Wis-
consin, Indiana, Illinois, Missouri, Kansas und Ohio infiziert wurden. Zu diesem Ausbruch
kam es, nachdem Nagetiere aus Ghana in die USA importiert und von einem texanischen
Tierhdndler erworben worden waren. Die Nager infizierten nach Verkauf an einen weiteren

Héndler Prariehunde mit dem Affenpockenvirus. Diese wiederum wurden in die sechs

3 World Health Organization, WHO | Sixty-fourth World Health Assembly: daily notes on proceedings,
2011.

http://www.who.int/mediacentre/events/2011/wha64/journal/en/index8.html (letzter Zugriff: 22. Oktober
2014).

3% Arita, I, Francis, D., Is it time to destroy the smallpox virus?, Science, 345 (6200) 2014, 1010.

3 Centers for Disease Control and Prevention, CDC Media Statement on Newly Discovered Smallpox
Samples, 2014.

http://www.cdc.gov/media/releases/2014/s0708-nih.html (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014); Thomssen, R.,
Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 965.

236 petrov, L. S., Goncharova, E. P., Kolosova, I. V., Pozdnyakov, S. G., Shchelkunov, S. N., Zenkova, M. A.,
Vlasov, V. V., Antitumor Effect of the LIVP-GFP Recombinant Vaccinia Virus, Doklady biological scien-
ces: proceedings of the Academy of Sciences of the USSR, Biological sciences sections/translated from
Russian, 451 (1) 2013, 248; Chen, N. G., Yu, Y. A., Zhang, Q., Szalay, A. A., Replication efficiency of
oncolytic vaccinia virus in cell cultures prognosticates the virulence and antitumor efficacy in mice, Journal
of Translational Medicine, 9 (1) 2011, 2.

27 Orthopockenviren: Infektionen des Menschen. Stellungnahmen des Arbeitskreises Blut des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit, 2010, 958.
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Bundesstaaten vermittelt und sorgten dort fiir die Affenpockeninfektionen. Einige Infizier-
te wurden stationdr behandelt, zwei Kinder erkrankten schwer. Beide {iberlebten die Infek-

. 258
tion.

Eine potentielle Bedrohung durch zoonotische Pockenviren ist somit auch nicht
ausgeschlossen und zeigt die Aktualitit des Themas.

Aufgrund der oben erlduterten Eigenschaften konnen die Pocken gleichzeitig als Modell
fiir ein Worst-Case-Szenario, also fiir den Ausbruch einer hochinfektidsen, lebensbedrohli-
chen Erkrankung, dienen. Beispiele fiir solche Erkrankungen sind die Mensch-zu-Mensch-
iibertragbaren viralen hdmorrhagischen Fieber (VHF), SARS, MERS, die pandemische
Influenza oder die Lungenpest.”” Fiir sie miissten bei einer Einschleppung nach Nord-
rhein-Westfalen dhnliche Schutzmafinahmen ergriffen werden wie bei einem Ausbruch der
Pocken. Im folgenden Kapitel werden daher die Pockenausbriiche selbst und die durchge-
fiihrten MaBnahmen erldutert, um im Anschluss daran einen Vergleich mit den heute noti-
gen bzw. zu ergreifenden Sicherheitsvorkehrungen vorzunehmen. Die Unterschiede, die

sich dabei zwischen den Krankheiten ergeben und bei den Seuchenalarmplidnen beriick-

sichtigt werden miissen, werden in Kapitel 5.1 ndher dargestellt.

% Centers for Disease Control and Prevention, Update: Multistate Outbreak of Monkeypox - Illinois, Indi-
ana, Kansas, Missouri, Ohio, and Wisconsin, 2003, Morbidity and Mortality Weekly Report, 52 (27) 2003,
642-644.

2% Reuter, S., Jensen, B. O., Haussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch hochpathogene
Erreger, 2011, 285; Gottschalk, R., Griinewald, T., Biederbick, W., Aufgaben und Funktion der Stindigen
Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagiose, lebensbedrohliche
Erkrankungen, 2009, 214-215; Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1419, Tabelle
1: ,,Erreger kontagioser lebensbedrohlicher Erkrankungen, bei denen die IsolationsmaB3nahmen einer Versor-
gung in einem Behandlungszentrum bediirfen®.

70



4. Die Pockenausbriiche in NRW

4.1 Die Situation vor den Pockenausbriichen in NRW

Die Einfiihrung des Reichsimpfgesetzes 1874 hatte im Deutschen Reich bzw. spiter in der
Weimarer Republik und dem Dritten Reich seine Wirkung gezeigt. Im Jahr 1926 wurde
erstmals kein Pockentodesfall mehr verzeichnet und ab 1945 war Deutschland kein Po-
ckenendemiegebiet mehr. >

Allerdings ergab sich in der Zeit nach dem Krieg in Deutschland ein neues, bisher unbe-
kanntes Problem: Es zeigten sich die ersten Ziige der Globalisierung mit einem sich aus-
weitenden Waren- und Personenverkehr, der sich das Flugzeug als Transportmittel ver-
stirkt zunutze machte.”®' Gleichzeitig waren die Pocken in siidlicheren Regionen der Erde
noch stark verbreitet. 1960 zdhlten beispielweise weite Teile Siidamerikas, West- und
Ostafrikas, Indiens und Indonesiens zu Pockenendemiegebieten.”*> Daraus ergab sich eine
neue Herausforderung: Ab jetzt war es moglich, dass ein Pockeninfizierter aus einem
Endemiegebiet kommend noch innerhalb des Zeitfensters der Inkubation nach Deutschland
einreisen konnte und erst hier erkrankte. Zuvor hatte die lange Schiffsreise vor dieser
Gefahr und damit vor einer nachfolgenden Epidemie in der Bundesrepublik geschiitzt, da
es diesen Schiffen nicht erlaubt war anzulegen, bevor der Pockenausbruch nicht iiberstan-
den war. Flugreisende dagegen gaben die Pocken bis zur Diagnosestellung meist schon an
andere Personen weiter.”® So ist es nicht verwunderlich, dass alle Pockenerkrankungsfille
im Nachkriegsdeutschland, abgesehen von dem Pockenausbruch 1972 in Hannover, per
Flugzeug eingeschleppt wurden.”®*

Entsprechende Schutzvorkehrungen auch auf gesetzlicher Ebene waren daher dringend

notwendig. Bereits der Pockenausbruch in Heidelberg 1958/59, bei dem ein Arzt die Po-

cken von einem Urlaub in Indien einschleppte, hatte einen Erlass auf Landesebene in

0 Breger, J., Pocken- und Impfstatistik, in: Handbuch der Pockenbekimpfung, hrsg. von Lentz, O. und Gins,
H. A., 604-666, Berlin: Verlagsbuchhandlung von Richard Schoetz, 1927, 619; Thomssen, R., Pocken als
bioterroristische Bedrohung, 2003, 969.

26! Weise, H.-J., Die Pockeneinschleppungen nach Deutschland seit 1945, 1980, 291.

%62 Anders, W., Die Pockenreservoire der Welt, in: Praxis der Pockenbekimpfung: Sammlung von Vortrigen
und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und Lundt, P. V., 1-9, Abhandlungen aus dem Bundes-
gesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag, 1963, 5, Abb. 1: , Erkrankungen an
Pocken in den der Weltgesundheitsorganisation berichtenden Landern der Welt 1960%, 6.

2 Herrlich, A., Die Pocken. Erreger, Epidemiologie und klinisches Bild, 230; Pilaski, J., Zur Geschichte der
Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 105.

2% Weise, H.-J., Die Pockeneinschleppungen nach Deutschland seit 1945, 1980, 294.
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Nordrhein-Westfalen zur Folge. Der Runderlass des Innenministers mit dem Titel ,,Be-
kdmpfung der Pocken* vom 28.1.1959 gab den Gesundheitsdmtern iiber die Regierungs-
prisidenten die Anweisung, sich auf die Absonderung von Kranken, Krankheitsverdachti-
gen und Ansteckungsverdichtigen (Kontaktpersonen) entsprechend vorzubereiten.”®
Allerdings beinhaltete dieser Runderlass lediglich die Forderung der Bereitstellung von
Infektionsstationen in reguldren Krankenhdusern, welche iiber ausreichend geimpftes
Personal verfiigen sollten. Zu diesem Zeitpunkt war man noch der Meinung, dass diese
Unterbringung Pockenerkrankter in einem reguldren Krankenhaus sicher genug wére. Die
Realitit sollte bei den spiteren Ausbriichen vor allem in Lammersdorf/Simmerath und
Meschede das Gegenteil beweisen und weitere Runderldsse des Innenministers in Nord-

266

rhein-Westfalen notig werden lassen.”™ In Deutschland kam es nach dem Krieg zu vier-

zehn Pockeneinschleppungen (vgl. Tabelle 4).

265 Anders, W., Pocken in Heidelberg, Bundesgesundheitsblatt, 2 (2) 1959, 31; Pilaski, J., Zur Geschichte der
Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 108.
266 posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 299.
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Tabelle 4: Die Pockenausbriiche in Deutschland nach dem Zweiten Weltkrieg 2%

Jahr 26620 Einschleppungsort % *" Ursprungsort **" Erkrankungsfille 26 *" Todesfille 2 *P
1947 Wiesbaden Amerikanische Kaserne 7/11? -
1948 Wiesbaden ? 3 -
1949 Wiesbaden ? 1 1
1957 Hamburg Indien/Pakistan? 1 -
1958/1959 Heidelberg Indien 19/20? 2
1959 Ost-Berlin Indien 1 -
1961 Ansbach Indien 4 1
1961/1962 Diisseldorf Liberia 5 2
1962 Lammersdorf/Simmerath Indien 33 1
1965 Kulmbach Tansania 1727 -
1967 Regensburg Indien 2 -
1967 Hannover Indien 1 -
1970 Meschede Pakistan 20 4
1972 Hannover Jugoslawien 1 -

insgesamt 99/105 11

Modifiziert nach:

2672 pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 106, Tabelle 13: ,,Pockeneinschleppungen nach Deutschland nach dem 2. Weltkrieg*.

2660 Wweise, H.-J., Die Pockeneinschleppungen nach Deutschland seit 1945, 1980, 291, Tabelle: ,,Pockeneinschleppungen nach Deutschland seit 1945°; Kruse, T., Pockener-
krankungen in der Bundesrepublik Deutschland 1962, 18; Hopken, W., Willers, H., Knocke, K.-W., Olberding, P., Liess, B., Petzold, K., Laufs, R., Raub, H., Variola. Klinik,
Epidemiologie und Laboratoriumsdiagnostik von zwei Pockenerkrankungen in Hannover 1967 und 1972, Deutsche Medizinische Wochenschrift, 98 (12) 1973, 591, Tabelle 4:
,,Pockenerkrankungen in Deutschland 1957-1972%.

Hopken gibt als Ausgangspunkt der Epidemie in Hamburg Indien an, Weise Pakistan. Pilaski berichtet von elf Erkrankten bei dem Ausbruch in Wiesbaden, Weise dagegen nur
von sieben. Gleiches gilt fiir den Ausbruch in Heidelberg, fiir den Pilaski und Weise insgesamt neunzehn, Hopken aber zwanzig Erkrankte angibt. Ebenso ist es bei dem Aus-
bruch in Kulmbach, bei dem in Pilaskis Monographie ein Erkrankter, bei Hopken und Weise aber zwei Erkrankte aufgefiihrt werden. Der genaue Ort und die jeweils korrekte
Anzahl an Erkrankten lassen sich somit nicht mehr nachvollziehen.
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Uber den Ausbruch 1947 und besonders iiber die Pockenerkrankungen 1948 und 1949 gibt
es kaum Informationen. Die elf weiteren Ausbriiche nach 1957 lassen sich dagegen gut
nachvollziehen. Drei davon, die Einschleppungen 1961/1962 nach Diisseldorf, Lammers-
dorf/Simmerath und 1970 nach Meschede, ereigneten sich in Nordrhein-Westfalen (vgl.
Abb. 13).2%®
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Abb. 13: Orte mit Pockenausbriichen in Nordrhein-Westfalen

Insgesamt infizierten sich bei den nordrhein-westfélischen Ausbriichen 1183 Menschen

mit den Pocken, 58 davon erkrankten und 7 starben. Eine genaue Darstellung iiber die

Erkrankungen und Todesfille gibt die folgende Tabelle 5.

268 Hopken, W., Willers, H., Knocke, K.-W., Olberding, P., Liess, B., Petzold, K., Laufs, R., Raub, H.,
Variola. Klinik, Epidemiologie und Laboratoriumsdiagnostik von zwei Pockenerkrankungen in Hannover
1967 und 1972, 1973, 591; Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 106,
Tabelle 13: ,,Pockeneinschleppungen nach Deutschland nach dem 2. Weltkrieg®; Weise, H.-J., Die Pocken-
einschleppungen nach Deutschland seit 1945, 1980, 291, Tabelle: ,,Pockencinschleppungen nach Deutsch-
land seit 1945,

29 Richter, K. H., Problematik der Pockenschutzimpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970,
hrsg. von Posch, J., 89-112, Bielefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 95.
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Tabelle 5: Erkrankte und Todesfille bei den drei nordrhein-westfilischen Pockenausbriichen 27

Pockenopfer in Infizierte Erkrankte Todesfille
Diisseldorf (1961/62) 148 5 2
Lammersdorf/Simmerath (1962) 732 33 1
Meschede (1970) 303 20 4

In den folgenden Kapiteln werden die Verldufe der nordrhein-westfdalischen Pockenaus-
briiche und die daraus resultierenden Konsequenzen in Bezug auf die Seuchenpridvention

in NRW niher erliutert.

4.2 Der Ablauf der Pockenausbriiche in NRW

4.2.1 Der Pockenausbruch in Diisseldorf

Der Pockenausbruch in Diisseldorf 1961/62 nahm von einem heimkehrenden Deutschen
(Erkrankter 1, Abb. 14) seinen Ausgang. Der 37-jdhrige Diplom-Ingenieur fiir Bergbau
war fiir seine Firma zuvor drei Wochen im liberianischen Monrovia und Bong Range titig
gewesen. Liberia galt zu dieser Zeit bereits seit dem 15.3.1958 als ortliches Infektionsge-
biet fiir Pocken. Von September bis Dezember 1961 waren zahlreiche Pockenerkrankun-
gen in dem westafrikanischen Staat gemeldet worden. Mit dem Flugzeug trat 1 am
2.12.1961 von Monrovia seine Riickreise zundchst nach Paris an. Hier blieb er eine Nacht
im Hotel auf dem Flughafen Orly, bevor er am nédchsten Tag nach Diisseldorf weiterreiste.
Klinisch zu diesem Zeitpunkt noch symptomfrei, begann er am 4.12.1961 wieder mit
seiner Arbeit in dem Biiro der in Diisseldorf befindlichen Bergbaufirma. In der folgenden
Zeit unternahm er Dienstreisen zu verschiedenen Bergwerken: In die Ndhe von Goslar im
Harz fuhr er am 7. und 8.12.1961 mit dem Auto, in die Ndhe von Freiburg, Schwarzwald,
am 11. und 12.12.1961 mit der Bahn. Am nédchsten Tag, 13.12.1961, kam es schlieBlich
zur Ausbildung der ersten Krankheitssymptome mit Fieber, Schmerzen in der Lenden- und

Nierengegend und einer Entziindung des Rachens. Der Besuch des Hausarztes am

210 Modifiziert nach: ebd., 95, Tabelle 2: ,,Ubersicht iiber die mit Pocken infizierten Personenkreise der 3
Pockeneinbriiche in Nordrhein-Westfalen®.

Diese Tabelle wurde gekiirzt. Sie enthélt nur noch die Anzahl der an Pocken Infizierten, an Pocken Erkrank-
ten und die Todesfdlle. Weggelassen wurden dagegen die Anzahl der geimpften und ungeimpften Personen.
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15.12.1961 ergab aber nur die Diagnose einer Pharyngitis. Zwei Tage spéter, 17.12.1961,
beobachtete der Patient ein scharlachdhnliches Exanthem, aus dem sich am Folgetag im
Gesicht und am Rumpf vereinzelte Pusteln entwickelten. Diese wurden schlielich eitrig
und heilten nachfolgend ab. Der Ausschlag wurde als allergische Nebenwirkung auf die
gegen die Pharyngitis eingenommene Medikation aufgefasst. Ein Pockenverdacht wurde
nicht gestellt, moglicherweise auch deshalb, weil 1 den abgesprochenen Arzttermin am
19.12.1961 nicht wahrnahm, da er sich nicht mehr abgeschlagen fiihlte. Vielmehr begann
er an diesem Tag wieder mit seiner Arbeit. In der Folgezeit hatte der Patient keine Be-
schwerden, bis er am 28.12.1961 wieder Fieber entwickelte. Dieses veranlasste ihn, einen
Tag spéter seinen Hausarzt erneut aufzusuchen. Eine Diagnose der Pocken wurde auch
jetzt nicht geduBert, obwohl 1 schon bei der ersten Anamnese angegeben hatte, sich in
Liberia aufgehalten zu haben. 1 verfiigte liber ein giiltiges internationales Impfzeugnis. Das
letzte Mal war er am 12.8.1959 gegen Pocken geimpft worden. Ob sich zu diesem Zeit-
punkt der Impfung die fiir den Impferfolg essentiellen Papeln ausgebildet haben und in-
wieweit die Vakzination somit erfolgreich war, lisst sich nicht mehr nachvollziehen.*”'

Gleichzeitig mit der erneuten Symptomatik von 1 erkrankte am 29.12.1961 auch sein Sohn
(Patient 2). Der Fiinfjdhrige litt unter Fieber, Kopfschmerzen und einer Rotung des Ra-
chenraumes. Am nichsten Tag sollte ein skarlatiniformer Ausschlag am gesamten Kdrper
hinzukommen, dem wiederum am 31.12.1961 Pusteln folgten. 2 war nie erfolgreich gegen
Pocken geimpft worden, nicht zuletzt da dieser aufgrund seiner dermatologischen Vorge-
schichte zur Risikogruppe zéhlte und man nach einer komplikationsreichen und erfolglosen
Erstimpfung von einer erneuten Impfung abgesehen hatte. Ebenfalls am 31.12.1961 entwi-
ckelte auch die Ehefrau (3) von 1 Fieber, Kopfschmerzen und Beschwerden im Rachen-
raum. SchlieBlich bildete sich bei der 29-Jéhrigen am ndchsten Tag eine Pustel am Ober-
arm. Sie war 1944 im 12. Lebensjahr mit Papelbildung revakziniert worden. Die davor
durchgefiihrte Erstimpfung war ebenfalls, durch die verbliebene Narbenbildung bestétigt,
erfolgreich verlaufen. Die beiden weiteren Krankheitsfdlle des Sohnes und der Ehefrau
sowie die Anamnese und die Erkrankung des Ingenieurs lieBen nun erstmalig den Pocken-

verdacht aufkommen. Dieser wurde noch am selben Tag, am 1.1.1962, dem Gesundheits-

21 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 265-266; Anders,
W., Epidemiographie der Pockeneinschleppungen nach Europa, in: Praxis der Pockenbekimpfung: Samm-
lung von Vortrigen und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und Lundt, P. V., 9-18, Abhandlun-
gen aus dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag, 1963, 10; Studt,
H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, Der dffentliche Gesundheitsdienst, 24
(9) 1962, 351.
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amt gemeldet. Zudem entschloss sich der Hausarzt eine Untersuchung der drei Erkrankten
von der Hautklinik der Medizinischen Akademie in Diisseldorf durchfiihren zu lassen.
Diese wollte den Verdacht jedoch weder bestitigen noch widerlegen. Der Leiter des Ge-
sundheitsamtes veranlasste dennoch die stationdre Aufnahme und Isolation der drei Er-
krankten in der Infektionsstation der Medizinischen Akademie Diisseldorf. Dariiber hinaus
wurden die anderen drei Kinder des erkrankten Paares sowie deren Hausangestellte einge-
wiesen. Die entnommenen Proben wurden ins Hamburger Tropeninstitut geschickt, wel-
ches den Pockenverdacht am nichsten Tag zunéchst aufgrund der klinischen Symptomatik
bestdtigte und schlieBlich in der folgenden Nacht auch anhand der Probenanalyse verifi-
zierte. Die Eheleute (1) und (3) erkrankten leicht, ihr Sohn (2) dagegen schwer. Die drei
anderen Kinder des Ehepaares sowie die Hausangestellte zeigten keinerlei Krankheits-
symptome. Sie waren den Pflichtimpfungen unterzogen worden. Eine erneute Vakzination
hatte danach allerdings nicht noch mal stattgefunden.”’

Fiir die Pflege der Erkrankten stellten sich ein Assistenzarzt sowie eine Krankenschwester
(4) mit ihrer jlingeren Schwester zur Verfligung. 4 wurde bei der Aufnahme der Patienten
am 1.1.1962 revakziniert, nachdem sie zuletzt die Regelimpfung im 12. Lebensjahr erhal-
ten hatte, die mit Papelbildung einhergegangen war. Da sie auf die erneute Vakzination am
1.1. keine Reaktion zeigte, wurde sie am 6.1.1962 erneut vakziniert. Dennoch konnte auch
diese Impfung sie nicht vor der Pockenerkrankung schiitzen. Am 11.1.1962 zeigte sie die
Symptome einer Grippe. Nachfolgend kam ein pustuldses Exanthem hinzu. Diese Symp-
tome wurden aber nicht als erste Krankheitserscheinungen einer Pockeninfektion gewertet,
da die Reaktionen auf eine Impfung zur gleichen Zeit hitten auftreten konnen. Am
17.1.1962 entwickelte die Patientin eine massive Purpura variolosa. Sie verstarb drei Tage
spater. 4 sollte nicht das einzige Opfer dieses Ausbruches bleiben. Am 2.2.1962 erkrankte
eine weitere Krankenschwester (5) an den Pocken. 5 war auf der benachbarten Poliostation
titig und hatte keinen direkten Kontakt zu Pockenerkrankten. Allerdings gehorte die Ver-
pflegung und Unterhaltung der Pockenstation mit den bendtigten Materialien zu ihren
Aufgaben. Auch sie war am 1.1.1962 revakziniert worden, nachdem sie als Kind das letzte
Mal gegen Pocken geimpft worden war. Im Anschluss an die Revakzination hatte sich

zwar eine Papelbildung gezeigt, dennoch erkrankte sie am 2.2. Neben der allgemeinen

22 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 266-267; Anders,
W., Epidemiographie der Pockeneinschleppungen nach Europa, in: Praxis der Pockenbekdmpfung, 10; Studt,
H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 352; Baier, D., Die Diisseldorfer
Pockenerkrankungen 1961/62. Klinischer Bericht, 1964, 1919, 1922.
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Symptomatik kam es zu einem Exanthem, woraufhin sie am 5.2. isoliert wurde. Bei ihr
zeigte sich ebenfalls ein schwerer Verlauf. 5 erlag den sekundir hidmorrhagischen Pocken
am 17.2.1962. Bis heute ist nicht geklért, wie die Ansteckung dieser Krankenschwester
geschehen konnte, da eine direkte Téatigkeit auf der Pockenstation nicht stattgefunden
hatte. Vermutlich hatte sie sich liber die Schleuse mit den Pockenerkrankten unterhalten
und sich auf diesem Weg aerogen infiziert. Eine weitere Moglichkeit der Ubertragung
bestand in der Leichenwische der Krankenschwester (4), an der sie am 26.1.1962 viel-
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leicht beteiligt gewesen war. Genaues ist jedoch nicht bekannt.””” Eine strukturierte Uber-

sicht iiber den Pockenausbruch in der Landeshauptstadt gibt Abb. 14.

1. Generation 2. Generation 3. Generation 4. Generation
fil
2 4 5
5 Jahre, & 37 Jahre, 48 Jahre, 2
Sohn des Ersterkrankten (1) Krankenschwester, Pockenstation Krankenschwester, Nachbarstation
4 L 29.12.1961 — v 13.02.1962 ) 11.01.1962 — T 20.01.1962 01.02.1962 -7 17.02.1962
37 Jahre, &
Ingenieur
15.12.1961 — + 28.01.1962 fid 5
20 Jahre, 9
Ehefran des Ersterkranicten (1)
31.12.1961 —+ 28.01.1962

Patient
Alter, Geachlacht
Bezichung innethalb der
Infektionskette
Erkrankung: Beginn — Verlauf
¥ geheilt entlassen am
T verstorben am

Abb. 14: ,,Infektionswege beim Diisseldorfer Pockenausbruch® 274

Nach der virologischen Bestitigung des Pockenbefundes kam es zur einer groBangelegten
Massenimpfung initiiert durch das Gesundheitsamt Diisseldorf.”” Dieses rief die Einwoh-
ner in verschiedenen Impfstellen der Stadt (Oberkassel, Friedrichstadt, Bilk, Stadtmitte,
Derendorf, Flingern, Oberbilk, Eller, Gerresheim, Rath, Morsenbroich-Zoo, Unterrath,

3 Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 352; Anders, W.,
Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Anders, W., Epidemiographie
der Pockeneinschleppungen nach Europa, in: Praxis der Pockenbekimpfung, 10-11.

274 Modifiziert nach: Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 113, Ubersicht
4. , Infektionsketten und Erkrankungen bei der Pockeneinschleppung in Diisseldorf 1961/62°; Anders, W.,
Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 266, Abb. 1: ,,Pockenausbriiche in
Deutschland 1957-62, bezogen a. d. Tag des Eintreffens des Ersterkrankten in Deutschland.®, 267.

275 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267.
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Benrath, Wersten-Holthausen) zur kostenlosen und freiwilligen Vakzination auf.”’® Als
groBe Schwierigkeit erwies sich hier die enorme Masse an Impfwilligen bei gleichzeitig
geringer Anzahl an Impfstellen, nicht ausreichendem Impfstoff und zu wenigen Arzten.
Schon am 4.1.1962 wollten sich 3.000 bis 4.000 Freiwillige vakzinieren lassen. Diesem
Andrang konnten die Impfstellen kaum gerecht werden. Es bildeten sich lange Menschen-
schlangen und die Biirger mussten mehrere Stunden Wartezeit in Kauf nehmen. Als Be-
griindung fiir den Mangel an &rztlichem Impfpersonal und damit auch den nicht beherrsch-
baren Andrang an Impfwilligen gab der Beigeordnete Heusler, der auf einer Pressekonfe-
renz am 6.1.1962 gemeinsam mit Oberbiirgermeister Miiller und Oberstadtdirektor Dr.
Hensel iiber die Pockenausbriiche informierte, an, dass es schwierig sei, nicht zu viele
Arzte fiir die Impfkampagne abzuziehen, ohne die alltigliche Krankenversorgung zu ge-
fahrden und diese noch vollstindig zu gewihrleisten. Die Knappheit des Impfstoffes be-
griindete er damit, dass es kaum moglich sei, derart grole Mengen an Impfstoff zu bevor-
raten und dass dessen Herstellung auBerdem aufwindig sei.”’”’

In der Folgezeit gelang es den Behorden dem Impfandrang gerecht zu werden, indem
weitere Impfstellen er6ffnet wurden. Die Diisseldorfer Impfteams wurden dabei durch
Arzte der Essener, Miilheimer, Moerser, Dinslakener, Krefelder und Mettmanner Gesund-
heitsdmter unterstiitzt. Hilfe bei den Impfungen kam aulerdem auch von weiteren Medizi-
nern der Landesversicherungsanstalt, der Landesrentenbehorden, des Staatlichen Gewerbe-
amtes, der Blutspendezentrale Breitscheid, des Arbeitsamtes Diisseldorf und des Versor-
gungsamtes Diisseldorf sowie durch bereitgestellte Arzte der Regierungsprisidenten
Aachen, Diisseldorf und Koln und der Bundeswehr. Dadurch konnte der Andrang bewerk-
stelligt werden und nahm schlieBlich auch langsam ab.?”® Insgesamt wurden in der gesam-
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ten Zeit 24 Impflokale eingerichtet.””” Fiir die Schiiler der Diisseldorfer Schulen wurden

Sonderimpftermine an drei Januartagen angesetzt.”* Von den damals 700.000 Einwohnern

76 pockenfille in Diisseldorf bestitigt. Kostenlose freiwillige Schutzimpfung in allen Nebenstellen des stidt.
Gesundheitsamtes, Diisseldorfer Amtsblatt, 6. Januar 1962; Pockenverdacht in Diisseldorf, Rheinische Post,
4. Januar 1962.
277 48 Diisseldorfer in Quarantine. Bisher kein neuer Pockenfall festgestellt, Rheinische Post, 6. Januar 1962;
Die Stadt bittet: keine Panik. Von einer Epidemie kann nicht gesprochen werden, Rheinische Post, 6. Januar
1962.
28 7wei weitere Impfstellen. Mehr Arzte, mehr Impfstoff, Rheinische Post, 8. Januar 1962; 50000 lieBen sich
impfen. 24 Impfstellen - Jetzt 72 unter Quarantdne - Weitere 200000 Impfstoffportionen bereitgestellt,
Rheinische Post, 9. Januar 1962; Heute 20 aus Beobachtung ,.entlassen. Keine neuen Verdachtsfille - Fall
[...] noch nicht geklart - Rege Impftatigkeit, Rheinische Post, 10. Januar 1962.
27 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; 24 Impfstellen,
Diisseldorfer Amtsblatt, 13. Januar 1962.
%0 Unveréndert! Jetzt: Impfung der Schiiler, Rheinische Post, 19. Januar 1962.
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Diisseldorfs unterzogen sich etwa 150.000 Personen der Schutzimpfung.”®' Hierunter
befanden sich beispielsweise allein 100 Mitarbeiter des Bergbaubetriebes, bei dem der
Diplomingenieur angestellt war.*** Auch in anderen Stidten des Ruhrgebietes wurden
kostenlose Impfaktionen durchgefiihrt. Das Gesundheitsamt in Miinchen warnte dariiber
hinaus die Einwohner der Stadt vor Reisen nach Diisseldorf und riet, sich vor unumgéngli-
chen Besuchen in der Landeshauptstadt impfen zu lassen oder sich nachfolgend einer
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Untersuchung zu unterziehen.”” Zu diesem Zweck wurde am Miinchener Hauptbahnhof

eine Impfstelle eingerichtet.”*

Parallel zur Massenimpfung begann das Diisseldorfer Gesundheitsamt mit der Suche nach
Kontaktpersonen.”® Die Betroffenen wurden in den Stidtischen Krankenanstalten, im
alten Benrather Krankenhaus sowie in hiuslicher Quarantine untergebracht.”®® Das Kran-
kenhaus Benrath diente dabei als Quarantdnestation fiir Kontaktpersonen ersten Grades.
Die Stadtverwaltung und die stidtische Gesundheitsbehorde hatten gemeinsam entschie-
den, die Kontaktpersonen hier zu quaranténisieren, nachdem am 1.1.1962 der Pockenver-
dacht in Diisseldorf aufgekommen und kurz darauf auch bestitigt worden war. Allerdings
war das Benrather Krankenhaus fiir eine derart plotzliche Unterbringung von Kontaktper-
sonen nicht ausgestattet, da es seit 1961 nicht mehr benutzt worden war. Eine Ausnahme
hiervon bildete lediglich die Nutzung des krankenhéuslichen Pavillons als Tuberkulosesta-
tion fiir Kinder im Sommer 1961. Aufgrund der zudem ausgebliebenen Gebdudewartung
ergaben sich unzdhlige Arbeiten im genannten Komplex, mit denen man am 4.1.1962
begann. Defekte Anlagen, vor allem Rohrbriiche und beschidigte Radiatoren, wurden
repariert oder ausgetauscht. Fehlende Einrichtungsgegenstinde wie Geschirrspiil- und
Waschmaschinen, Mobel sowie eine komplette Desinfektionsstation mussten erst noch
installiert bzw. aufgebaut werden.”® Hinzu kam, dass in der Nacht vom 3.1. auf den

4.1.1962 im alten Benrather Krankenhaus ein Feuer ausbrach, was aber aufgrund seines

281 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267.

82 48 Diisseldorfer in Quaranténe. Bisher kein neuer Pockenfall festgestellt, Rheinische Post, 6. Januar 1962.
% Neuer Pockenverdacht in Diisseldorf. Acht Kontaktpersonen werden noch gesucht/,,In einem Tanzlokal
aufgelesen®, Rheinische Post, 9. Januar 1962.

50000 lieBen sich impfen. 24 Impfstellen - Jetzt 72 unter Quarantine - Weitere 200000 Impfstoffportionen
bereitgestellt, Rheinische Post, 9. Januar 1962.

285 pockenverdacht in Diisseldorf, Rheinische Post, 4. Januar 1962.

26 etzte Impftermine. In der nichsten Woche Impfung der Schiiler, Diisseldorfer Amtsblatt, 20. Januar
1962.

27 Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 54, Pocken-Quarantinestation, Bericht iiber den Ablauf der Pocken-
Quarantine im alten Krankenhaus Diisseldorf-Benrath in der Zeit vom 6. - 21. Jan. 1962 an Herrn Schendel,
Gesundheitsamt Disseldorf, Amt 35, 9. November 1973, Ordner: Pocken 1-7, Rodzinski, Gesundheitsamt
Diisseldorf.

80



cher geringen Ausmafes schnell unter Kontrolle gebracht werden konnte.”® Um die feh-
lenden Arbeiten moglichst schnell zu beenden, arbeitete man bis zum Vormittag des
6.1.1962 einschlieBlich der Nachte durch. Dennoch gelang es nicht, alle ndtigen Arbeiten
fertigzustellen. So waren beispielsweise die letzten Raumlichkeiten aufgrund der defekten
Heizung erst am 8.1.1962 bezugsfertig. Diesen Méngeln zum Trotz wurden bereits ab der
Mittagszeit des 6.1.1962 die ersten Kontaktpersonen im alten Benrather Krankenhaus
aufgenommen.”*’

Die Quaranténisierung rief aber bei vielen der aufzunehmenden Kontaktpersonen Wider-
stand hervor. Anstelle der erwarteten 55 Kontaktpersonen wurden daher nur 17 aufge-
nommen. Die librigen Kontaktpersonen erhoben entweder Widerspruch gegen die behord-

20 Erfreuli-

liche Anordnung oder erklérten sich bereit in hiusliche Quarantine zu gehen.
cherweise gelang es, auch die Widerstandleistenden von der Notwendigkeit einer Abson-
derung zu iiberzeugen und sie in hiuslicher Quarantine unterzubringen.””' Vom 7.1. bis
9.1.1962 wurden weitere sechs Kontaktpersonen, die von den Behorden noch ausgemacht
werden konnten, in die Benrather Quarantéinestation eingeschleust. Zusitzlich zu den
bereits quarantdnisierten Kontaktpersonen des Diisseldorfer Pockenerkrankungsfalls wur-
den am 12.1.1962 auch die Kontaktpersonen eines weiteren mit Pocken Infizierten hier

22 Hierbei handelte es

aufgenommen bzw. diese in hduslicher Quarantéine untergebracht.
sich um Kontaktpersonen eines anderen Pockenfalls, der ebenfalls im Januar im schweize-
rischen Schaffhausen gemeldet worden war. Der junge Mann, ein 22-jdhriger deutscher
Angestellter bei einem Verlag in Schaffthausen, hatte tiber die Feiertage Diisseldorf besucht

und war nach seiner Riickkehr in die Schweiz leicht an Pocken erkrankt.””

28 0. S. [vollstindiger Name nicht mehr eruierbar], Quarantine in Benrath. Riihriges Treiben im alten
Krankenhaus, Rheinische Post, 5. Januar 1962.

2 Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 54, Pocken-Quarantinestation, Bericht iiber den Ablauf der Pocken-
Quarantine im alten Krankenhaus Diisseldorf-Benrath in der Zeit vom 6. - 21. Jan. 1962 an Herrn Schendel,
Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 35, 9. November 1973.

% 38 wollen nicht in Quarantine. Nur 17 Diisseldorfer in Isolierkrankenhaus/Bisher 45000 geimpft, Rheini-
sche Post, 8. Januar 1962.

150000 lieBen sich impfen. 24 Impfstellen - Jetzt 72 unter Quarantine - Weitere 200000 Impfstoffportionen
bereitgestellt, Rheinische Post, 9. Januar 1962.

2 Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 54, Pocken-Quarantdinestation, Bericht iiber den Ablauf der Pocken-
Quarantdne im alten Krankenhaus Diisseldorf-Benrath in der Zeit vom 6. - 21. Jan. 1962 an Herrn Schendel,
Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 35, 9. November 1973; 50000 lieen sich impfen. 24 Impfstellen - Jetzt 72
unter Quaranténe - Weitere 200000 Impfstoffportionen bereitgestellt, Rheinische Post, 9. Januar 1962; Kruse,
T., Pockenerkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland 1962, 41.

23 pockenfall in Schaffhausen, Rheinische Post, 8. Januar 1962; 50000 lieBen sich impfen. 24 Impfstellen -
Jetzt 72 unter Quarantine - Weitere 200000 Impfstoffportionen bereitgestellt, Rheinische Post, 9. Januar
1962; Kruse, T., Pockenerkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland 1962, 41.
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Fiir die Befrderung der Betroffenen war die Feuerwehr zustindig.”* Fiir diesen Einsatz
wurden der Diisseldorfer Feuerwehr zusitzlich drei Krankenwagen vom Deutschen Roten

Kreuz bereitgestellt.*”

Die Betreuung der Quarantidnestation erfolgte durch einen Arzt,
drei Schwestern, einen Verwaltungsangestellten, einen Aufseher, einen Handwerker, einen
Heizer, einen Desinfektor, einen Wiascher und eine Kochin. Zusétzlich waren jeweils zwei
Hausangestellte in der Kiiche und in der Wischerei, sieben weitere auf der Station sowie
zwei Wichter einer niederrheinischen Sicherheitsfirma im Krankenhaus Benrath tétig. Ab
dem 15.1.1962 richtete man schlieBlich noch eine Vakzinestation im Pavillon des Kran-
kenhauses ein, die von Prof. Dr. Stiittgen, Oberarzt der Hautklinik der Medizinischen
Akademie Diisseldorf, betreut wurde. SchlieBlich entliel man die Kontaktpersonen des
Ingenieurs (1) am 20.1.1962 und am Folgetag auch die Personen, die zu dem jungen Mann
aus Schaffthausen Kontakt hatten sowie das Personal des Benrather Krankenhauses. Die
Vakzinestation wurde noch bis Ende Januar (30.1.1962) aufrechterhalten.”

Auch in Diisseldorfer Schulen richtete man Quarantdnestationen ein. Insgesamt wurden
142 Personen als Kontaktpersonen quarantidnisiert. Hierunter gab es keine weiteren Er-
krankungsfille.”’

Obwohl es bei den wenigen Erkrankungsfillen blieb, hatten diese zu einer betrdchtlichen
Verunsicherung der Bevélkerung gefiihrt.® Hierfiir gab es zwei verschiedene Griinde.
Zum einen lag dies daran, dass die Verantwortlichen der Stadt Diisseldorf besonders in der
Zeit des Bekanntwerdens der Pockenerkrankung lediglich kurze Informationen zu der Lage
erteilten und auf eine Pressekonferenz bis zum 5. Januar gewartet werden musste.”” Zum
anderen war die Berichterstattung in der Presse derart aufsehenerregend, dass es zu grof3er
Angst in der Bevolkerung kam. So durften Schiiler aus Diisseldorf nicht in ihre Internate,

die sich auBlerhalb der Stadt befanden, zuriickkehren. Dies war selbst dann nicht der Fall,

wenn sie iiber ein drztliches Attest des Gesundheitsamtes und einen ausreichenden Impf-

2% Alle Impfstellen iiberfiillt. Fiinf Stunden uniibertroffener Andrang bei der Pockenschutzimpfung, Rheini-
sche Post, 5. Januar 1962.

¥ Lowe auf der Planstelle eines Affen. Beigeordneter Engel iiber Einsatz des Roten Kreuzes - Konferenz
wegen der Pockengefahr, Rheinische Post, 9. Januar 1962.

¥ Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 54, Pocken-Quarantinestation, Bericht iiber den Ablauf der Pocken-
Quarantdne im alten Krankenhaus Diisseldorf-Benrath in der Zeit vom 6. - 21. Jan. 1962 an Herrn Schendel,
Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 35, 9. November 1973.

7 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 304.

Posch berichtet von 142 Kontaktpersonen, die quaranténisiert wurden, Richter dagegen von 143, vgl. Tabelle
5. Die exakte Anzahl der Kontaktpersonen ldsst sich nicht mehr nachvollziehen.

2% pockengefahr weitgehend gebannt, Rheinische Post, 18. Januar 1962.

2 Klirende Worte dringend erwartet, Rheinische Post, 5. Januar 1962; Die Stadt bittet: keine Panik. Von
einer Epidemie kann nicht gesprochen werden, Rheinische Post, 6. Januar 1962; Ist die Presse wieder einmal
schuld?, Rheinische Post, 6. Januar 1962.
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schutz verfiigten. Pensionen wollten Diisseldorfer Biirger nicht mehr beherbergen und aus
der Landeshauptstadt kommende Reisende litten zunehmend unter strikten Einreisevor-
schriften.*®® Auch wurde aus Diisseldorf stammenden Touristen der Zutritt in die Deutsche
Demokratische Republik (DDR) verboten. Die Niederldnder verlangten bei der Einreise
von Diisseldorfern oder riickkehrenden Besuchern aus der nordrhein-westfdlischen Lan-
deshauptstadt eine gesundheitliche Priifung, wenn ein entsprechender Impfausweis fehl-

301

te.”” Dies lag auch daran, dass die Stadt Diisseldorf sowie der Flughafen seit 4.1.1962

nach den geltenden ,,Internationalen Gesundheitsvorschriften” zum 6rtlichen Infektionsge-

. . 2
biet erklirt worden waren.>®

Die Weltgesundheitsorganisation mit ihrem Hauptsitz in
Genf hatte die Behorden bereits Anfang Januar weltweit mittels Kurzwellenfunk iiber den
Pockenausbruch im Rheinland informiert. Entsprechend der geltenden Bestimmungen
konnte von Flugzeugpassagieren aus Diisseldorf nun auch ein giiltiges Impfzeugnis nach
der Landung auf internationalen Flughifen gefordert werden.**

Erst am 5.3.1962 wurde Diisseldorf als pockenfrei erkldrt und die Normalitét konnte in die

Landeshauptstadt zuriickkehren.’**

4.2.2 Der Pockenausbruch in Lammersdorf/Simmerath

Ahnlich wie beim Pockenausbruch im Rheinland war auch bei der Epidemie 1962 in
Lammersdorf im Kreis Monschau/Eifel ein Auslandsaufenthalt der Ausloser fiir die Ein-
schleppung. Der Monteur (Patient 1, vgl. Abb. 15) war seit Mai 1961 fiir seinen Betrieb in
Bombay titig gewesen. Er trat am 23.12.1961 seine Heimreise an. Von Indien flog er iiber
Karatschi nach Koln/Bonn. In Karatschi hatte er einen Zwischenstopp von acht Stunden.
Die beiden Bundesstaaten Indiens Gujarat und Maharashtra verzeichneten zu dieser Zeit
fast 13.000 Pockenfille. Zudem hatte Karatschi mit einer Pockenepidemie zu kdmpfen.

Zum letzten Mal gegen Pocken geimpft worden war 1 am 29.4.1958/1960, mutmaBlich bei

300 pockengefahr weitgehend gebannt, Rheinische Post, 18. Januar 1962.

301 48 Diisseldorfer in Quaranténe. Bisher kein neuer Pockenfall festgestellt, Rheinische Post, 6. Januar 1962.
392 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267.

3% Pockenverdacht bestitigt. Diisseldorf Infektionsgebiet. Vierter Fall: Frau eines Studienrats, Rheinische
Post, 5. Januar 1962.

3% Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 352.
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einem vorherigen Aufenthalt in Indien. Die Impfung hatte ein Arzt in Madras vorgenom-
men.””

Zuriick in Deutschland suchte er noch am gleichen Tag seinen Betrieb in Lammersdorf auf,
das zu der Zeit 1.300 Einwohner hatte, und trat danach seinen bis zum 8. Januar dauernden
Urlaub an. Am 5.1.1962 erkrankte er an Krankheitssymptomen dhnlich denen eines grippa-
len Infektes, dem am 8.1.1962 wenige Pustelbildungen der Haut folgten. Der aufgesuchte
Hausarzt diagnostizierte die Windpocken und verordnete eine Krankschreibung bis zum
21.1.1962. An diesem Tag ging er wieder seiner Arbeit in der Lammersdorfer Firma nach.
Aufgrund der an den Fuflsohlen vorhandenen Pusteln war es ihm unmoglich, feste Schuhe
zu tragen, was dazu fiihrte, dass er zunichst einer sitzenden Titigkeit nachging.’®® Am
25.1.1962 fuhr er nach Hamburg, um sich am 26.1.1962 nach Vorschrift seiner Firma einer
routineméfig durchgefiihrten Untersuchung im Hamburger Tropeninstitut zu unterziehen,
die eventuelle Folgekrankheiten des Indienaufenthaltes aufdecken sollte. Ein Pockenver-
dacht kam nicht auf. Vielmehr wurden die Eruptionen der Haut im Hamburger Tropen-
institut ebenfalls als Windpocken gedeutet. So unternahm er auch am 30./31.1.1962 auf-
grund eines Montageauftrages in Hennef an der Sieg eine Dienstreise. Die Nacht verbrach-
te er in einem Hotel.*"’

Gleichzeitig erkrankte am 20./21.1.1962 die Tochter (2) des Monteurs. Die Neunjdhrige
war zwar einmal geimpft worden, allerdings ohne eine erfolgreiche Immunitét zu erzeu-

gen. Da sie zunédchst keine charakteristischen Krankheitssymptome aufwies, diagnostizier-

te der Arzt hier ebenfalls die Windpocken sowie eine fieberhafte Erkiltung.*”

395 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Studt, H., Die
Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 352; Mertens, K., Die Pocken im Land-
kreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -, Der
Eremit am Hohen Venn - Mitteilungen des Geschichtsvereins des Kreises Monschau, 37, 1965, 16; Ablauf
der Pockenepidemie im Regierungsbezirk Aachen, Bestand: BR 0009, Signatur: Nr. 12743, T 2, Blatt 152-
306, Landesarchiv Nordrhein-Westfalen, Abteilung Rheinland, Blatt 221.

Studt gibt fiir den letzten Impftermin des Monteurs den 29.4.1958 an, Mertens und das Archivgut des Lan-
desarchives Nordrhein-Westfalen dagegen den 29.4.1960. Bei welchem Datum es sich um das richtige
handelt, ist heute nicht mehr nachzuvollziehen.

39 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267.

37 Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 354; Mertens, K., Die
Pocken im Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrach-
tung -, 1965, 16; Ablauf der Pockenepidemie im Regierungsbezirk Aachen, Landesarchiv Nordrhein-
Westfalen, Abteilung Rheinland, Blatt 221.

398 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Mertens, K.,
Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische
Betrachtung -, 1965, 16.

Mertens gibt fiir den Erkrankungstermin der Tochter den 20.1.1962 an, Anders dagegen den 21.1.1962. Bei
welchem von beiden Daten es sich um das genauere handelt, ist nicht bekannt.
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Abb. 15: ,,Infektionswege beim Lammersdorf/Simmerather Pockenausbruch* 309

3% Modifiziert nach: Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 116, Ubersicht 5:, Infektionsketten der Pockeneinschleppung in der Eifel 1962°;
Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 266, Abb. 1: ,,Pockeneinbriiche in Deutschland 1957-1962, bezogen a. d. Tag des Eintref-
fens des Ersterkrankten in Deutschland.”, 268; Abb. 2: , Infektionsketten beim Pockenausbruch in Lammersdorf-Simmerath*; Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankun-
gen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 353, Abb.: ,,Pockenerkrankungen im Landkreis Monschau/Eifel”, 354; Kruse, T., Pockenerkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland
1962, 55, Abb. 1: ,, Pockenerkrankungen 1962 in Lammersdorf-Simmerath®.

* Anders gibt fiir 19 den 12.02.1962 als Erkrankungsdatum an, Pilaski den 11.02.1962. Als realistischer in der Chronologie der Ereignisse ist der 12.02.1962 anzusehen, wes-
halb dieses Datum hier ibernommen wurde. Das gleiche gilt fiir 22, fiir den Anders den 14.02.1962 angibt und Pilaski den 13.02.1962. Hier wurde ebenfalls das Datum von
Anders tibernommen. Als Funktion von 21 gibt Anders ,,Stationshilfe* an, Studt dagegen ,,Hausangestellte*, welche von beiden 21 tatséchlich ausiibte, ist nicht mehr nachvoll-
ziehbar.
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Aufgrund des Verlaufes kam beim Hausarzt der Pockenverdacht auf, so dass dieser am
Nachmittag des 31.1.1962 den Amtsarzt zu dem Kind rief. Der Amtsarzt bestdtigte den
Pockenverdacht beim Anblick des Kindes, auf dessen Haut sich bereits iiberall pockentypi-
sche Pusteln ausgebildet hatten. Als Konsequenz dieser Diagnose wurden zundchst die
Eltern von 2, ihr Bruder und ihre GroBmutter in hduslicher Umgebung abgesondert. Bei
der Neunjdhrigen selbst wurde nach Durchfiihrung einer Schutzimpfung eine Kranken-
hauseinweisung nétig. Sie sollte stationdr nach Riicksprache mit dem Arzt der Kinderklinik
in die Infektionsstation der Stidtischen Krankenanstalten in Aachen aufgenommen werden,
da das Krankenhaus in Simmerath nicht {iber eine abgetrennte Infektionsstation verfligte.
Somit wurde 2 um ca. 18 Uhr, nachdem die entsprechenden Stellen (Bezirksregierung und
Medizinalabteilung des Innenministeriums) zugestimmt hatten, in einem Krankenwagen
nach Aachen transportiert. Nach der Ankunft in den Stddtischen Krankenanstalten kam es
auch hier zur klinischen Bestdtigung der Pockendiagnose an dem im Krankenwagen lie-
genden Kind. Zeitgleich ergaben sich aber Zweifel an der Aufnahme des Kindes, da man
befiirchtete, dass sich die Infektionskrankheit im gesamten Krankenhaus ausbreiten konnte,
da die fiir solche Félle zur Verfiigung stehende Isolierstation bereits komplett mit Patienten
tiberfiillt war. Dariiber hinaus verfligte das Personal nicht iiber den ndtigen und ausrei-
chenden Schutz durch die Vakzination. Eine in Erwidgung gezogene Baracke, die aus dem
Zweiten Weltkrieg stammte und in der zu dieser Zeit Material gelagert war, wurde eben-
falls als Unterkunft fiir die Erkrankte verweigert, da sie fiir die Behandlung als unzweck-
miBig erachtet wurde. Ferner hatte der Direktor der Diisseldorfer Medizinischen Klinik
nach den Erfahrungen mit den Pockenfillen in der Diisseldorfer Universitétsklinik vor der
Aufnahme gewarnt. Die Aufnahme des Kindes wurde deshalb abgelehnt. Nach Benach-
richtigung der Behdrden wurde das Méadchen um ca. 22 Uhr nach Simmerath geschickt.
Eine Alternative wire das Diisseldorfer Universitatsklinikum gewesen. Dieses war jedoch
aufgrund der dortigen Pockenfille bereits voll ausgelastet. Somit fiel die Wahl auf das
Simmerather Krankenhaus, da dieses iiber eine erst wenige Jahre alte Isolierstation verfiig-
te. Auch hier wollten die Arzte das Kind zunichst nicht aufnehmen. Dariiber hinaus war

das Simmerather St. Brigida-Krankenhaus keinesfalls auf die Aufnahme vorbreitet.*"°

319 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Studt, H., Die
Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 354, 360; Sticler, G., Die Pockenepide-
mie im Kreise Monschau, Der Landkreis, 32 (12) 1962, 478; Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Mon-
schau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -, 1965, 13.
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Diese Tatsache, dass das St. Brigida-Krankenhaus nicht auf eine hochinfektiose Patientin
vorbereitet war, ergab sich vor allem aus der baulichen Struktur des 1958 errichteten Kom-
plexes. Das Krankenhaus verfiigte iiber eine Infektionsstation mit fiinf einzelnen Isolier-
zimmern, die nach dem Prinzip des sogenannten Schwedischen Systems erbaut waren.
Dabei gehorten zu jedem dieser fiinf Zimmer ein Nebenraum, eine Doppeltiire, die zum
Flur hin lag und durch die man die Zimmer betreten konnte, sowie eine Toilette. Nachteilig
hieran war vor allem, dass der Flur, auf dem sich diese Zimmer befanden, nicht von dem
tibrigen Teil des Flures bzw. des Komplexes abgetrennt war. Diese Isoliereinheit verfiigte
zudem {iber einen auflen liegenden Balkon, {iber den es moglich war, die Einschleusung
der Erkrankten, bisher vor allem Diphtherie- und Typhuspatienten, vorzunehmen.*''
Hieraus ergaben sich bei der Ankunft des Kindes in Simmerath folgende Probleme: Die
fiinf Infektionszimmer waren noch mit Patienten belegt und mussten erst gerdumt werden.
Ferner musste auf Anweisung der Regierungsmedizinalbehorde eine Abtrennung zwischen
den Isolierzimmern und dem iibrigen Teil des Flures errichtet werden. Man entschied sich
dafiir, eine notdiirftige Abtrennung mittels eines Schrankes und Betttiichern vorzunehmen.
Diese Mallnahmen nahmen ca. drei Stunden Zeit in Anspruch. Das Méadchen musste der-
weil im Krankenwagen bei extremer winterlicher Kilte auf dem Gelédnde des Krankenhau-
ses warten. Erst um ca. 1 Uhr nachts am 1.2.1962 konnte es, eingeschleust {iber den Bal-
kon, in sein Zimmer gebracht werden. Der Fahrer des Krankenwagens wurde ebenfalls
abgesondert. Fiir die Behandlung des Kindes stellten sich der Assistenzarzt (12) und die
Krankenschwester (9) zur Verfiigung. Bei ihnen wurde zuvor eine Schutzimpfung durch-
gefiihrt. Sie untersuchten das Kind und stellten schon bald einen ausgedehnten Befall der
oronasopharyngealen Schleimhaut fest, der beim Husten mit einem massiven Virusausstof3
einherging. Zudem war eine hdmorrhagische Blasenbildung der Haut zu verzeichnen.
Derweil stellte der Chefarzt dieser Station in den zeitgleich stattfindenden Sitzungen klar,
dass er keine Verantwortung fiir die Aufnahme des Madchens {ibernahm, wollte aber die-
sem auch seine érztliche Hilfe nicht verwehren.'?

AuBerdem stellte man weitere Uberlegungen an, wie man einer Verbreitung der Pocken

moglichst entgegenwirken konnte. So wurden die Einwohner Lammersdorfs um fiinf Uhr

31T Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Stieler, G., Die
Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 478; Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre
1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -, 1965, 13-14.

312 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Stieler, G., Die
Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 478; Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre
1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -, 1965, 14.
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morgens von der Polizei mittels Lautsprecher {iber den Pockenfall informiert, verbunden
mit der Bitte moglichst in den Hiusern bzw., wenn durchfiihrbar, sogar im Ort zu verwei-
len. Dariiber hinaus stellte die Polizei Wachen an den Ein- und Ausgangsstralen von
Lammersdorf auf, die die Aufgabe hatten, die Fahrzeugfiihrer {iber die von den Pocken
ausgehende Gefahr der Infektion aufzukldren. Die Arbeiter der Firma, in der der Monteur
gearbeitet hatte, wurden zudem darauf hingewiesen, sich dringend impfen zu lassen. Den
Mitarbeitern der Bundesbahn sowie der Bundespost, die die Aufgabe hatten, die Kinder zu
den Schulen zu bringen, wurde jeglicher Transport untersagt, da man zu diesem Zeitpunkt
keinen Uberblick hatte, mit wem die Neunjihrige Kontakt gehabt hatte. Dem Amtsdirektor
hingegen oblag es, die Kontaktpersonen zu ermitteln. Aullerdem richtete man die ersten
vier Impfstellen ein, die um ca. 12 Uhr am 1.2.1962 mit ihrer Impftitigkeit begannen und
bis zum Abend 2.000 Personen vakzinieren konnten.*"?

Im Krankenhaus in Simmerath sorgte derweil ein Schreiner dafiir, dass die notdiirftige
Abtrennung zwischen Isolierstation und dem tiibrigen Teil des Flures durch zwei Holzwén-
de mit einem dazwischenliegenden Raum ersetzt wurde. Ferner verifizierte eine Experten-
gruppe die Pockendiagnose bei dem Médchen. Diese Expertengruppe war von der Landes-
regierung eingesetzt worden und bestand aus Prof. Stiittgen, der als Oberarzt der Hautkli-
nik der Medizinischen Akademie Diisseldorf titig war, und Dr. Richter, dem Oberarzt der
Staatlichen Impfanstalt Diisseldorf. Sie hatten bereits bei dem Pockenausbruch zuvor in
Diisseldorf Erkenntnisse gesammelt, welche sie fiir den jetzigen Ausbruch nutzen wollten.
AuBerdem unterstiitzten sie den Kreis Monschau beim Detektieren von weiteren Ver-
dachtsfillen. So kam es zeitgleich mit dem Pockenausbruch zu zahlreichen Windpocken-
fallen und somit immer wieder zu der differentialdiagnostisch weitreichenden Frage, ob es
sich um Pocken oder Windpocken handelte. Da die Pocken zu der Zeit bereits wenig be-
kannt waren, musste immer wieder der erfahrene Spezialist Prof. Stiittgen diese Entschei-
dung treffen.’'

Ebenfalls am gleichen Tag evakuierte man die Patienten, die auf dem an die Isolierstation
angrenzenden Bereich lagen. Die meisten der 25 Patienten entliel man nach Hause, ledig-

lich die schwerer Erkrankten verlegte man auf andere Stationen. Diese Handlungsweise

313 Stieler, G., Die Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 478; Mertens, K., Die Pocken im Landkreis
Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -, 1965, 14-15.

314 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267; Studt, H., Die
Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 354, 358; Mertens, K., Die Pocken im
Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -,
1965, 15; Stieler, G., Die Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 479.
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stellte sich spiter als gravierender Fehler heraus: Ein Teil der Patienten hatte sich bereits
mit den Pocken angesteckt. Grund fiir diese Infektion war der Luftzug auf dem gemeinsa-
men Flur an der angrenzenden Isolierstation. Die Erkenntnis, dass sich Pockenviren auch
tiber eine Strecke von mehr als 20 Metern durch aerogene Strome iibertragen lassen, war
zu diesem Zeitpunkt jedoch nicht bekannt, so dass man auch nicht mit derart gravierenden
Folgen gerechnet hatte. Zudem kamen mehrere unerfreuliche Faktoren zusammen, die
diese Ubertragung mdglich machten. Zum einen wurde das Kind in einem Krankheitssta-
dium ins Krankenhaus gebracht, in dem es schon hochinfektids war. Die Pusteln 6ffneten
sich bereits und das Kind hatte starken Husten, der dazu fiihrte, dass massenhaft Viren
herausgeschleudert wurden. Zum anderen lagen ungiinstige meteorologische Verhiltnisse
mit starkem Wind vor.’"> Dieser Wind wehte direkt auf die Giebelwand des Krankenhau-
ses, wo sich auch das Zimmer der Neunjdhrigen befand. Die von ihr ausgeschleuderten
Pockenviren wurden durch den Wind infolge einer Luftbewegung im Sinne eines Windka-
nalphdnomens von ihrem Zimmer in den Flur weiterverbreitet und fiihrten hier zu weiteren
Infektionen der anderen Patienten.*'®

Am Nachmittag des 1.2.1962 gab die Regierung Aachen in einer Besprechung mit an-
schlieBender Pressekonferenz die Umsténde fiir die Pockeneinschleppung bekannt, nach-
dem am Morgen die Familie von 1 (Vater, Mutter, Bruder und GrofSmutter der Neunjahri-
gen (2)) in der Isolierstation des Simmerather Krankenhauses isoliert worden war. Der
Vater des Médchens sollte seine Tochter mitbetreuen und wurde daher auch bei ihr im
Zimmer untergebracht. Der 32-jdhrige Monteur hatte nicht nur seine Tochter, sondern auch
seine Ehefrau (3) und seinen siebenjéhrigen Sohn (4) infiziert. Seine Ehefrau war am
1.2.1962 ohne Impfreaktion und sein Sohn im Alter von sechs Monaten zuletzt geimpft
worden. Sie erkrankten am 22.1.1962 (Ehefrau) und am 23.1.1962 (Sohn). 2 wiederum
hatte die Krankheit an ihre GroBmutter (15) weitergegeben, bei der die Krankheit am
11.2.1962 ausbrach. Bei allen drei Erkrankungsfillen handelte es sich um milde Verldu-
o317

Am 2.2.1962 wurde eine ,,Pockenzentrale® etabliert, wobei es sich um ein Biiro fiir die

Pockenbekdampfung handelte. Sie wurde von Oberkreisdirektor Stieler, Medizinalassessor

315 Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende
chronologische Betrachtung -, 1965, 15-16.

316 pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 117.

317 Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende
chronologische Betrachtung -, 1965, 16; Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-
Westfalen, 1962, 267-268.
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Dr. Kohler, welcher von der Regierung Aachens abgeordnet war, sowie durch Oberinspek-
tor Mertens geleitet. Diese Zentrale hatte verschiedene Aufgaben. Sie teilte Gruppen ein,
die fiir die Impfungen zustdndig waren, besorgte den Impfstoff, informierte die Bevolke-
rung und hielt den Kontakt zu iibergeordneten Stellen als auch zur Polizei und zum Deut-
schen Roten Kreuz, welche zahlreiche Aufgaben in der Pockenbekdmpfung iibernahmen.
AuBerdem richtete sie Quarantinestationen ein, unternahm Anordnungen zur Desinfektion
und suchte dariiber hinaus selbst nach Kontaktpersonen. So wurden am ersten Arbeitstag
allein 24 Kontaktpersonen ersten Grades ausfindig gemacht und daraufhin im Krankenhaus
Simmerath in Quarantdne genommen. Diese Quaranténestation betreute der Amtsarzt des
Kreises, da er ebenfalls zu den Kontaktpersonen zihlte.*'®

Die Suche nach weiteren Kontaktpersonen wurde fortgesetzt. Die Kinder, die mit 2 Kon-
takt hatten, wurden in einer Volksschule in Lammersdorf quaranténisiert. Insgesamt kamen
hier bis zum 3.2.1962 bereits 64 aus Kindern und Lehrern bestehende Kontaktpersonen
unter. Fiir die Kontaktpersonen des Monteurs wurde eine Jugendherberge in Rurberg bean-
sprucht. Hier befanden sich 37 Personen in Quarantdne. Weitere sechs standen unter Haus-
quarantéine und zudem einer in Saarlouis, da dieser au3erhalb des Kreises Monschau gear-
beitet hatte. Auch in den Regionen, in die der Monteur wéhrend seiner Erkrankung bzw.
danach gereist war, wurde nach Kontaktpersonen gesucht und wurden diese abgesondert.
Insgesamt wurden in Hennef an der Sieg 19, in Bonn und Koln jeweils eine, sowie in
Hamburg 19 Kontaktpersonen quarantinisiert.”'”

Die Bevolkerung versuchte man durch regelmifBige Impftermine gegen die Pocken zu
schiitzen. Bis zum 4.2.1962 wurden 11.000 Menschen geimpft. Zudem wurden die Schulen
zunichst geschlossen und im Kreis Monschau eine Veranstaltungssperre bis zum 12.2.1962
angeordnet, da man besonders im Zuge der anstehenden Karnevalsveranstaltungen eine
weitere Ausbreitung der Epidemie fiirchtete. Am 4.2.1962 erklarte die WHO den Kreis
Monschau zum ortlichen Infektionsgebiet. Durch die Medien wurde aus dem ,,0rtlichen
Infektionsgebiet* kurzerhand ein ,,abgeriegeltes Sperrgebiet”, was die Situation unnotig
verschérfte und zusdtzlich Unruhe in die sowieso schon beunruhigte Bevolkerung brach-

2
te.3%0

318 Stieler, G., Die Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 478-479; Mertens, K., Die Pocken im Land-
kreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende chronologische Betrachtung -, 1965, 16-
17.

319 Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende
chronologische Betrachtung -, 1965, 17-18, 21.

20 ebd., 17-18, 20-21.

90



In der Folgezeit kam es bei weiteren Personen zu Pockenerkrankungen. 2 hatte den Nach-
barn und dessen Angehorige (5-8), mit denen sie Kontakt hatte, als auch den Hausarzt (13)
der Familie angesteckt. Dariiber hinaus hatte sie auf ihrem Weg ins Krankenhaus auch den
Krankenwagenfahrer (10), den Arzt der Aachener Klinik (11), der sie am Krankenwagen
begutachtet hatte, sowie aufgrund der mangelhaften baulichen Struktur des Simmerather
Krankenhauses aerogen weitere Patienten (16-20, 22, 23), Krankenhauspersonal (9, 12, 14,
21) und den Schreiner (24), der die Schleuse errichtet hatte, infiziert. Diese gaben das
Virus ebenfalls weiter und erzeugten damit Erkrankungen in der vierten und fiinften Gene-
ration (25-33). GroBtenteils verliefen die Pockeninfektionen mild. Lediglich ein Todesfall
war zu verzeichnen. Es handelte sich um eine Patientin (16) des Simmerather Krankenhau-

ses (vgl. Abb. 15).%!

Ihr Tod am 20.2.1962, der als Folge der bei ihr aufgetretenen schweren Verlaufsform Pur-
pura variolosa eingetreten war, hatte jedoch einschneidende Konsequenzen. Da sie vor
Auftreten der Erkrankung nicht auf der Isolierstation gelegen hatte, war ihr Bewegungsra-
dius in der Klinik auch nicht eingeschrinkt, wodurch weitere Infektionen zu befiirchten
waren. Als Ergebnis dieser Ereignisse wurde im kompletten St. Brigida-Krankenhaus eine
Absonderung veranlasst. Die Patienten durften das Gebdude nicht verlassen, neue Patien-
ten wurden nicht mehr aufgenommen und es wurde eine Besuchersperre verhdngt. Zudem
wurden jegliche Stationen nochmals einzeln voneinander abgetrennt. Bis zu diesem Zeit-
punkt war der klinische Alltag im Krankenhaus aufrechterhalten und Patienten behandelt
worden. Ab jetzt war dies nicht mehr moglich.**

Die angeordnete Absonderung im Krankenhaus hatte auch fiir die Region Folgen. Patienten
mussten von diesem Zeitpunkt an in das fernere Aachen gebracht werden. Gleichzeitig
mussten weitere Kontaktpersonen ermittelt und abgesondert werden. Hierbei wurde die
Arbeit besonders strapazids, als es zur ersten Pockenerkrankung kam, die sich nicht im
Krankenhaus ereignete. Es handelte sich dabei um die Ehefrau eines Krankenpflegers (25)
aus dem Simmerather Krankenhaus, die sich bei threm ebenfalls an Pocken erkrankten
Ehemann (14) infiziert hatte. Allein der Erkrankungsfall des Krankenpflegers und seiner

Ehefrau hatte die Suche nach und die Absonderung von 74 Kontaktpersonen zur Folge. Im

321 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 266, Abb. 1: ,,Po-
ckenausbriiche in Deutschland 1957-1962, bezogen a. d. Tag des Eintreffens des Ersterkrankten in Deutsch-
land.*, 267-268, Abb. 2: , Infektionsketten beim Pockenausbruch Lammersdorf-Simmerath.*.

322 Mertens, K., Die Pocken im Landkreis Monschau im Jahre 1962 - eine niichterne, zusammenfassende
chronologische Betrachtung -, 1965, 20, 24, 27.
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Mirz kam es zu weiteren Pockenerkrankungen auflerhalb des Krankenhauses in Simme-
rath. Es handelte sich dabei unter anderem um die Tochter (29) des Schreiners (24), der
sich beim Errichten der Abtrennung im St. Brigida-Krankenhaus mit den Pocken infiziert
und die Erkrankung an seine Tochter weitergegeben hatte. AuBBerdem erkrankte das Nach-
barskind (27) eines Patienten (18). Dieser hatte die Infektion im Krankenhaus akquiriert
und sie spéter auf das Nachbarskind iibertragen. Auch hier mussten allein von diesen vier
an Pocken Erkrankten 120 Kontaktpersonen ausgemacht und anschlieBend quaranténisiert
werden. Insgesamt wurden in der gesamten Zeit 699 Personen in 20 verschiedenen Qua-
rantinestationen und 54 Hausquarantinen abgesondert. Sie wurden durch Helfer des Deut-
schen Roten Kreuzes wihrend ihrer Isolation versorgt.*> Eine Ubersicht iiber die Anzahl

und Belegung der Quarantinestationen gibt Tabelle 6.

Tabelle 6: Ubersicht iiber die Quarantinestationen wihrend des Pockenausbruchs in Lammers-

dorf/Simmerath *

Quarantinestation Ort Anzzlhl der .Qua- Anzahl der
rantinestationen Personen

Krankenhaus Simmerath 1

Okonomiegebiude des Simmerath 1

Krankenhauses

Jugendherberge Rurberg 4

Kreisberufsschule Simmerath 3 lg)ena.p]: A(r;ga-
. . en liber die

Evangelisches Jugendheim  Monschau 2 Anzahl der in

Landschulheim Kalterherberg 2 Quarantiine

Volksschule Lammersdorf 2 befindlichen

Volksschule Roetgen 1 Personen nicht

Volksschule Kalterherberg 1 bekannt

Volksschule Simmerath 1

Alpenvereinshaus Rohren 1

Ferienheim St. Nikolaus Schmidt 1

Gemeinschaftseinrichtungen gesamt 20 610

Hausquaranténen gesamt 54 89

insgesamt 74 699

32 ebd., 24-26, 32-33.

324 Eigene Darstellung nach: ebd., 32-33.
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Neben der zweiten Veranstaltungssperre, die ab dem 23.2.1962 fiir den Amtsbereich galt,
hatte der Kreis Monschau im Kreisgebiet ein Verbot ausgesprochen, sich wihrend der vom
1. bis zum 6.3.1962 dauernden Karnevalsveranstaltungen zu verkleiden. Auch durften
keine Feiern abgehalten oder besucht werden. Damit sollte eine Weiterverbreitung der
Seuche verhindert werden, flir den Fall, dass nicht ermittelte Kontaktpersonen durch ihren
Besuch auf derlei Veranstaltungen die Infektionskrankheit weitergaben. Dariiber hinaus
wurden alle Schulen des Kreises Monschau, die bereits vom 1. bis zum 12.2.1962 ge-
schlossen waren, vom 8. bis zum 19.3.1962 erneut gesperrt. Einige Schulen hatten zusétz-
lich noch zu verschiedenen Zeiten geschlossen. Zudem fiel der Unterricht in den Schulen,
die als Quarantinestationen fungierten, ebenso aus. Nicht nur der Schulbetrieb war in
dieser Zeit eingeschrinkt bzw. aufgehoben. Auch die érztliche Versorgung bereitete ernste
Schwierigkeiten. Alle Arzte des Simmerather Krankenhauses waren abgesondert und seit
dem 1.2.1962 befand sich der Arzt aus Lammersdorf in Quarantéine. Diesem folgten als
Kontaktpersonen ein Arzt aus Simmerath, einer aus Kesternich, einer aus Kalterherberg
und einer aus Monschau. Diese fiinf Arzte fehlten nicht nur bei der Pockenbekiimpfung,
sondern auch bei der irztlichen Versorgung. Zwar hatten zwei Arzte, einer aus Monschau
und einer aus Roetgen, die Patienten aus Lammersdorf, Simmerath und Kesternich mitbe-
treut, diese konnten nach dem Ausfall weiterer Arzte aber schon bald dem Patientenan-
drang nicht mehr gerecht werden, so dass es auswirtiger Mediziner bedurfte. Mit Hilfe der
Regierung Aachens und der Arztekammer war es schlieBlich mdglich zwei externe Arzte
zu gewinnen, die zusétzlich die &rztliche Versorgung fiir das Gebiet Simmerath iiberneh-
men konnten. Auch fiir die Pockenbekdmpfung gab es nicht geniigend Arzte. Gliicklicher-
weise konnten Prof. Griin, Hygieniker an der Medizinischen Akademie in Diisseldorf,
sowie andere Mediziner fiir die Pockenbekdmpfung durch die Landesregierung gewonnen
werden.*?

Ferner gab der Regierungspriasident in Aachen die Anweisung, dass das Krankenhaus
Langerwehe im Kreis Diiren nicht an Pocken erkrankte Patienten aus dem Kreis Monschau
aufnehmen sollte. Diese Anweisung hatte der Regierungsprisident deshalb gegeben, da
besonders die Krankenhduser in Aachen Patienten mit der Erkldrung, dass sie aus einem
Gebiet mit Pockeninfektionen stammen wiirden, zuriickwiesen. Zwar wehrte sich der
Gemeinderat von Langerwehe gegen diese Anweisung, das Krankenhaus nahm aber den-

noch Patienten aus dem Kreis Monschau auf. Lediglich die Krankenhduser in Aachen

32 ebd., 25-27, 33-34.
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behielten ihre ablehnende Haltung bei. Dies fiihrte beispielsweise dazu, dass ein Herzin-
farktpatient erst nach acht Stunden der Diskussion aufgenommen wurde. Er verstarb kurze
Zeit spiter. Es ereigneten sich zahlreiche solcher Beispiele. Ferner hatte die Aachener
Regierung veranlasst, die Heilstétte Siissendell, in der Gemeinde Gressenich befindlich, als
Isolierstation zu nutzen. Dies sollte dazu fithren, dass das Krankenhaus in Simmerath
gerdumt werden und wieder fiir Patienten aus dem Kreis Monschau zur Verfiigung stehen
konnte. Soweit kam es jedoch nicht. Sowohl die Gemeinde als auch der Landkreis Aachen
widersetzten sich mit dem Argument, dass das Krankenhaus in Langerwehe diese Patienten
aufnehmen konnte. Daher wurde ab Mitte Mérz damit begonnen, die im Krankenhaus
Simmerath abgesonderten Patienten schrittweise in andere Quarantdnestationen zu verle-
gen. Gleichzeitig kam es zu keiner neuen Pockeninfektion mehr. Am 1.4.1962 konnte
schlieBlich die Veranstaltungssperre wieder aufgehoben werden. In den folgenden Tagen
und Wochen wurden auch die letzten Kontaktpersonen aus den Quarantidnestationen in
Simmerath, Roetgen, Rohren und Rurberg entlassen. Ebenso durften die letzten Pockener-
krankten nach ihrer Heilung das Simmerather Krankenhaus verlassen. Dieses wurde im
Anschluss einer griindlichen Desinfektion unterzogen und nach seiner Freigabe am
25.4.1962 konnte der normale Klinikbetrieb wieder aufgenommen werden.’*® Der Kreis
Monschau, der am 2.2.1962 zum ortlichen Infektionsgebiet erkldart worden war, galt ab

dem 18.4.1962 wieder als pockenfrei.**’

4.2.3 Der Pockenausbruch in Meschede

Genau wie die Pockenepidemien im Rheinland und in der Eifel ereignete sich auch der
Ausbruch im Sauerland 1970 im Winter. Die Einschleppung erfolgte durch den 20-jahrigen
Elektromonteur (Patient 1, vgl. Abb. 16). 1 war 1969 Mitglied in einer Studentenkommu-
ne, mit der er im August desselben Jahres eine Reise in den Nahen Osten unternahm. Die
Exkursion wurde mit acht weiteren Studenten in einem Kleintransporter ohne den Leiter

der Gruppe unternommen, da dieser zu der Zeit an Hepatitis litt.***

320 ebd., 27-30.

327 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 268.

328 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 31.
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Abb. 16: ,,Infektionswege beim Mescheder Pockenausbruch 329

32 Modifiziert nach: Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 119, Ubersicht 6: ,,Infektionsketten bei der Pockeneinschleppung in Mesche-
de 1970; Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 31, 35, Tabelle 1: ,,Synopsis
der Daten der Pockenkranken®, 36-41, Abb., [im Original ohne Titel].
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Uber die regulire Pockenschutzimpfung im Kindesalter verfiigte 1 nicht, weil er aufgrund
einer allergischen Disposition zur Risikogruppe gehorte und daher auf die Vakzination
verzichtet worden war. Angesichts des Impfrisikos bekam der 20-Jihrige am 26.8.1969 in
Bayern eine Vorimpfung mit Vacciniaantigen. Mit der Gruppe reiste er darauthin weiter
durch das ehemalige Jugoslawien und Griechenland in die Tiirkei ein. Am 2.9.1969 unter-
zog er sich hier in einer Istanbuler Impfstelle der Schutzimpfung gegen Pocken und Chole-
ra. Allerdings war der Eintrag im Impfausweis spdter liickenhaft. So fehlten jegliche In-
formationen tiber den Impfstofthersteller und die Impfcharge sowie die Unterschrift des
Impfarztes und das Dienstsiegel. Der Eintrag war somit nicht gemaf den Internationalen
Gesundheitsvorschriften. Ebenso wird vermutlich die erforderliche Nachschau der Impf-
stelle unterlassen worden sein. Angeblich habe sich aber laut 1 eine Impfreaktion im Sinne
eines kleinen Bldschens gezeigt. Dennoch kann man wohl davon ausgehen, dass diese
Reaktion auf die Vakzination keinesfalls ausreichend war. Die Impfung kann daher als
nicht erfolgreich angesehen werden.**°

Einen Monat spéter lie3 er sich laut Impfausweis regelgerecht das zweite Mal gegen Cho-
lera impfen und im Dezember erfolgte schlieBlich die Ankunft in Pakistan. Hier entwickel-
te 1 einen Ikterus und am 20.12.1969 folgte die Aufnahme des Patienten aufgrund einer
infektiosen Hepatitis in das Civil Hospital in Karatschi. Obwohl die Hepatitis noch nicht
kuriert war und die Arzte dem Patienten davon abrieten, entlieB er sich acht Tage spiter
(28.12.1969) selbst. Wo er die folgenden Tage bis zur Riickreise am 31.12.1969 verbrach-
te, ist aufgrund der widerspriichlichen Auskiinfte des Patienten selbst nicht mehr nachvoll-
ziehbar und bis heute unklar. Die einzelnen Mitglieder der Gruppe waren bereits vorher
verschiedene Wege gegangen. Es ist jedoch bekannt, dass 1 jegliche finanzielle Mittel
fehlten, um sich eine addquate Unterkunft zu suchen. Wahrscheinlich verbrachte er daher
die Zeit auf der Strafle und steckte sich hier hochstwahrscheinlich mit den Pocken an, da
Karatschi zu diesem Zeitpunkt zahlreiche Fille von Pockeninfektionen aufwies.>"

Mit Hilfe eines Darlehens der deutschen Botschaft in Karatschi konnte 1 am 31.12.1969
nach Deutschland ausreisen. Er flog nach Diisseldorf, wo ihn sein Vater und sein Bruder
erwarteten, um mit der Bahn nach Meschede zuriickzukehren. Der Gesundheitszustand von

1 war nach wie vor nicht zufriedenstellend, so dass am 3.1.1970 ein Internist den Patienten

339 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 31; Richter, K. H., Ippen, H., Die Pockenerkrankungen in Meschede. Variola vera
bei Nichtimmunen, Deutsches Arzteblatt, 67 (16) 1970, 1236.

31 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 31-32.
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untersuchte. Dieser konnte ebenfalls eine abgelaufene Hepatitis feststellen. Am 10.1.1970
bekam der Patient hohes Fieber und Durchfille, welche dazu fiihrten, den Arzt zum zwei-
ten Mal zu verstandigen. Dieser stellte eine infektiose Darmerkrankung fest. Als sich trotz
entsprechender Therapie der Zustand am nichsten Tag, 11.1.1969, verschlechterte, wurde
eine Aufnahme mit Verdacht auf Typhus in die Isolierstation des St. Walburga-
Krankenhauses in Meschede veranlasst.***

Die Infektionsstation, auf die 1 aufgenommen wurde, lag im Erdgeschoss eines einzeln
stehenden Gebidudes, des sogenannten Rochushauses, das 1932 erbaut worden war. Es
verfligte liber insgesamt drei Geschosse: Im Erdgeschoss lagen die Isolierstation R 1,
welche Anschluss an das Treppenhaus hatte, sowie ein Wirtschaftstrakt. In der ersten und
zweiten Etage gab es drei weitere Abteilungen: auf der ersten Etage die Station R 3, auf
der zweiten die Stationen R 5 und R 6. Bei den Stationen R 5 und R 6 handelte es sich
jeweils um eine Hélfte des Obergeschosses. Sie waren daher nur halb so grofl wie die
darunter liegenden Abteilungen. In der Station R 5 wurden kranke Nonnen zur Therapie
und Pflege aufgenommen und die Station R 6 diente, wie die Station R 3, der Betreuung
weiterer Patienten. Der Ersterkrankte wurde auf der Isolierstation zunichst allein in ein
Doppelzimmer aufgenommen. Obwohl aufgrund der Verdachtsdiagnose Typhus und der
Diagnose infektiose Hepatitis entsprechende Absonderungsvorkehrungen getroffen wur-
den, erwies sich die bauliche Anlage spiter wie die in Simmerath als Nachteil bei der
Behandlung von hochinfektiésen Pockenerkrankten.”*

Nach der Aufnahme wurde der Patient aufgrund des klinischen Bildes gegen Typhus be-
handelt, als sich am 12. und 13.1.1970 ein Exanthem auf der Bauchhaut zeigte. Dieses
wurde zunichst als Reaktion auf die Medikation gedeutet. Allerdings entwickelten sich aus
dem Exanthem nach und nach Blidschen, so dass am Abend des 14.1.1970 schlieBlich der
Pockenverdacht aufkam. Dieser sollte sich spéter bestdtigen. Bis zum 15.1.1970 entwickel-
te sich das Vollbild der Pocken mit den anfanglich verschiedenen Exanthemstadien. Die
Mundschleimhaut war mit Geschwiiren besetzt und die sich in den nichsten 24 Stunden

entwickelnden, zahlreichen Hustenanfille hatten eine starke Virusausbreitung zur Folge.

P2 ebd., 32.

333 Wehrle, P. F., Epidemiologie der Sekundirfille. Veroffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation
iiber den Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, hrsg. von Posch, J., 76-82, Biclefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 76, 78; Menke, J., Der
Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 32; Richter, K. H., Ippen, H., Die Pockenerkrankungen in Meschede. Variola vera bei Nichtimmunen,
1970, 1236.
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Am gleichen Tag informierte der Chefarzt Dr. Miiller der Inneren Medizin das Gesund-
heitsamt. Ferner wurden die nach den Pockenausbriichen in Diisseldorf und Simmerath
entwickelten Handlungsanweisungen des nordrhein-westfélischen Pockenalarmplans um-
gesetzt. Zundchst wurde die Sachverstindigenkommission des Landes Nordrhein-
Westfalen informiert. Sie setzte sich aus dem Leiter der Landesimpfanstalt Regierungsme-
dizinaldirektor Dr. Richter und dem Oberarzt der Hautklinik des Universitdtsklinikums
Diisseldorf Dr. Ippen zusammen. Diese bestétigten die klinische Diagnose der Pocken.
Dariiber hinaus wurde die Verlegung des Erkrankten in die fiir diese Félle gerade erst
eingerichtete Pockenbehandlungsstelle Wimbern veranlasst, welche am 16.1.1970 durch-
gefiihrt wurde. An diesem Tag wurde auch die klinische Diagnose durch die Elektronen-
mikroskopie und am folgenden Tag durch die Isolierung des Virus in der Impfanstalt Miin-
chen und dem Hamburger Tropeninstitut bestétigt. Als Konsequenz dieser Diagnose wur-
den alle direkten Kontaktpersonen nach vorheriger Impfung in Wimbern und weiteren
Einrichtungen quarantinisiert.”**

AuBerdem wurde entschieden, das gesamte Rochushaus fiir mehrere Wochen komplett
abzusondern. Patienten, die auf der Isolierstation gelegen und entweder entlassen oder
verlegt worden waren, wurden erneut ins Rochushaus aufgenommen. Mittels Trennwénden
wurde fiir eine Abtrennung der verschiedenen Stockwerke untereinander gesorgt und der
Durchgang des Rochushauses zum Haupthaus abgeriegelt. Zudem fiihrte man bei allen im
Rochushaus befindlichen Personen eine Impfung durch. Problematisch waren hierbei vor
allem die chronisch Erkrankten, da eine Impfung mit Pockenimpfstoff bei diesen zu ge-
fahrlich war. Anstelle dessen erhielten sie Vaccinaantigen sowie eine passive Immunisie-
rung mit Hyperimmun- und Gammaglobulin. Insgesamt konnten von den iiber siebzig im
Rochushaus befindlichen Personen nur zehn mit Lebendvakzine geimpft werden. Fiir die
Angestellten des Rochushauses wurde im Keller des Schwesternhauses eine eigene Unter-
kunft eingerichtet. Alle Patienten und Mitarbeiter des Rochushauses sowie die {ibrigen
Angestellten des gesamten St. Walburga-Krankenhauses wurden taglich drztlich untersucht
und auf Fieber iiberpriift. Bei Anderungen des Zustandes war die entsprechende Person der
Pockenkommission zu melden. Als vorteilhaft bei diesem Ausbruch war eine In-

fluenzaepidemie zu nennen, die vorher stattgefunden hatte und aufgrund derer kurz vor der

33% Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 32-33; Wehrle, P. F., Epidemiologie der Sekundarfalle. Veroffentlichungen der
Weltgesundheitsorganisation iiber den Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 76-77, 82; Richter, K. H., Ippen, H., Die Pockenerkrankungen
in Meschede. Variola vera bei Nichtimmunen, 1970, 1236.
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Einweisung des Pockenerkrankten das gesamte Krankenhaus fiir Besucher gesperrt worden
war. Diese Gegebenheit fiihrte zu einer erheblichen Verringerung der Zahl der Kontaktper-
sonen.>>

Unternommen wurden diese MaBnahmen vor allem aufgrund der Erfahrungen mit dem
Pockenausbruch in Lammersdorf und der damals einhergegangenen erheblichen Virus-
streuung im Simmerather Krankenhaus. Man hoffte damit, den Ausbruch im Griff zu
haben. Wie sich spiter herausstellte, sollte sich jedoch das Phinomen der massiven Virus-
streuung tliber Strecken von 25 bis 40 Metern in Meschede noch einmal wiederholen und
auch die letzten Kritiker von der Tatsache iiberzeugen, dass eine Ubertragung des Pocken-
virus auch iiber lingere Distanzen moglich ist.>*

1 iibertrug die Erkrankung wihrend seines Aufenthaltes auf der Isolierstation bis zu seiner
Verlegung nach Wimbern am 16.1.1970 innerhalb des Krankenhauses auf 17 weitere

Personen (2 bis 18, Abb. 16). Sie erkrankten alle innerhalb der Inkubationszeit vom 22. bis
zum 31.1.1970.%"

Die Ubertragung vollzog sich dabei allein infolge einer aerogenen Konvektion. Ein direk-
ter Kontakt mit dem Ersterkrankten bis zu seiner Verlegung nach Wimbern hatte zu kei-
nem Zeitpunkt stattgefunden. Dies konnte sowohl durch das Personal als auch die Erkrank-
ten selbst bestdtigt werden. Auch als 1 im Zuge seiner Verlegung tiber den Korridor zum
Krankenwagen getragen worden war, war man dulerst vorsichtig vorgegangen. Man hatte
thn mit einer Plastikfolie bedeckt, um zu vermeiden, dass es zu einer aerogen iibertragenen
Infektion oder einer Kontaktiibertragung kam. Alle Tiiren zu den anderen Patientenzim-
mern waren geschlossen worden. Die Moglichkeit einer direkten Ubertragung konnte also
bei den nachtriiglich durchgefiihrten Uberlegungen der méglichen Infektionswege ausge-
klammert werden und eine indirekte war sehr unwahrscheinlich, da Hygienevorschriften
vorbildlich ausgefiihrt wurden und weitere mdgliche belebte oder unbelebte Ubertréiger
nicht mit den anderen Stationen in Beriihrung kamen. So wurde beispielsweise die Wasche

auf der Isolierstation fiir jeden Raum einzeln in speziellen Sdcken und mit entsprechender

335 Richter, K. H., Ippen, H., Die Pockenerkrankungen in Meschede. Variola vera bei Nichtimmunen, 1970,
1238-1239; Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Po-
ckenerkrankungen in Meschede 1970, 33-34.
336 Richter, K. H., Ippen, H., Die Pockenerkrankungen in Meschede. Variola vera bei Nichtimmunen, 1970,
1239.
37 Wehrle, P. F., Epidemiologie der Sekundirfille. Veroffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation
iber den Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, 77; Gelfand, H. M., Posch, J., The recent outbreak of smallpox in Meschede, West Germa-
ny, American Journal of Epidemiology, 93 (4) 1971, 234.
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Kennzeichnung der Isolierstation gesammelt und in einem weiteren Sack zur Kranken-
hauswischerei transportiert. Dort wurde die Wasche getrennt von den anderen Abteilungen
desinfiziert und anschlieBend dem Reinigungsvorgang unterzogen. Ebenso erfolgte die
Versorgung mit Essen fiir jede Station separat, nachdem es in der Krankenhauskiiche
angerichtet worden war. Wahrend der Weg des Essenswagens zur Isolierstation von auflen
tiber den Hof fiihrte, ging die Route zu den oberen Geschossen iiber die Flure, die die
Verbindung zum Hauptgebdude herstellten. Auch Geschirr und Besteck wurden nicht
gemeinsam von den verschiedenen Stationen verwendet, vielmehr verfiigten die Abteilun-
gen jeweils iiber ihr eigenes Kiichenzubehdr. Lediglich durch einen Kiichenaufzug bestand
eine Verbindung zwischen den Abteilungen. Eine indirekte Ubertragung durch die genann-
ten Vektoren war zudem deshalb unwahrscheinlich, weil es in anderen Teilen des Kran-
kenhauses, speziell im Hauptgebdude, zu keinen weiteren Infektionen kam. Denn diese
Infektionen blieben trotz des Umstandes, dass iiber das Personal des ersten und zweiten
Stockwerkes Verbindungen mit dem Hauptgebdude bestanden und alle Stationen aus der
gleichen Kiiche versorgt wurden, aus. GleichermaB3en war das Personal nur fiir seine jewei-
lige Station zustdndig und hatte bis auf eine Krankenschwester keinen Kontakt zu den
anderen Abteilungen. Diese Krankenschwester hatte zwar Nachtdienst auf der Isolierstati-
on geleistet, aber nur wenig Umgang mit dem Patienten. Auch der Priester des St. Wal-
burga-Krankenhauses, der noch als Ubertréiger in Frage kam, schied aus, da der Erster-
krankte seine Dienste nicht in Anspruch genommen hatte.**®

Als wahrscheinlichste und letztendlich alleinige Moglichkeit blieb schlieBlich nur noch die
aerogene Ubertragung des Virus. Dieser Ubertragungsweg konnte knapp drei Monate
spater mittels eines Raucherzeugers und der damit sichtbar gemachten Luftmassenbewe-
gung durch eine Untersuchungskommission, der auch Experten der WHO angehorten,

verifiziert werden (vgl. Abb. 17).%%°

3% Wehrle, P. F., Epidemiologie der Sekundirfille. Veroffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation
iiber den Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, 78-80.
339 ebd., 80-81; Richter, M. K. H., The epidemiological observations made in the two smallpox outbreaks in
the land of Northrhine-Westphalia, 1962 at Simmerath (Eifel region) and 1970 at Meschede, Bulletin de la
Société de pathologie exotique, 64 (5) 1971, 776; Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962
und 1970, 1980, 301.
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Die Fallziffern entsprechen den Nummern, die fiir die Pockeninfizierten vergeben wurden und in deren
Reihenfolge sie auch erkrankten. Gleichzeitig symbolisieren sie die Patientenzimmer, in denen die Erkrank-
ten untergebracht waren. Ausnahmen hiervon bilden die Nummern 2, 6, 7 und 14:

- 2: Schwesterschiilerin auf der Station R 6, daher kein Krankenzimmer

- 6: Schwiegersohn der Patientin (16), Ort des Gespriaches zwischen 6 und dem Stationsarzt (s. u.)

- 7: Schwesternschiilerin auf der Station R 3, daher kein Krankenzimmer

- 14: Stationsschwester der Station R 6, daher kein Krankenzimmer.

Abb. 17: ,,Bettenhaus mit Infektionsstation [Wege der Virusverbreitung anhand von Luftbewegungen

im Rochushaus des St. Walburga-Krankenhauses in Meschede]« **°

Dazu wurde der Raucherzeuger am 10.4.1970 bei vergleichbaren meteorologischen Bedin-
gungen im ehemaligen Krankenzimmer von 1 gestartet. Von diesem ausgehend kam es
zunichst zu einer Ausbreitung der Rauchentwicklung in die umliegenden Krankenzimmer

und auf dem Korridor. Entlang des Korridors und durch eine offen stehende Verbindungs-

%0 Mit freundlicher Genehmigung der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf: Wehrle,
P. F., Epidemiologie der Sekundirfille. Veroffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation iiber den
Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 78, 79, Abb. 2: ,,Bettenhaus mit Infektionsstation®.
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tiir fand eine Ausbreitung des Rauches in die Eingangshalle und weiter in das angrenzende
Treppenhaus statt. Mit Erreichen des Treppenhauses war der Virusverbreitung der Weg
durch das gesamte Rochushaus gebahnt, da das Treppenhaus eine Kaminwirkung (Kamin-
phédnomen) ausiibte und die Luftmassen sich so in das erste und zweite Obergeschoss
ausdehnen konnten. Auch dieser Weg und die Fortsetzung der Luftmassen auf den dortigen
Fluren und Krankenzimmern konnten durch die Rauchverteilung nachgewiesen werden.
Diese Ausdehnung mag nicht zuletzt auch dadurch zustande gekommen sein, dass die
Liiftung des Gebéudes iiber gedffnete Fenster und Tiiren erfolgte. Doch die Virusverbrei-
tung sollte nicht auf das Innere des Rochushauses beschriankt bleiben. Der Rauch breitete
sich auch iiber das auf Kipp stehende Zimmerfenster von 1 an der AuBBenwand des Ro-
chushauses aus und gelangte durch die ebenfalls gedffneten Fenster in die in den Stock-
werken dariiber befindlichen Krankenzimmer. Ursédchlich fiir die Ausbreitung der Luft-
massen an der AuBenwand des Rochushauses diirfte die Heizung gewesen sein, deren
Radiatoren unterhalb der Fenster montiert waren.>*!

Die Mitglieder der Untersuchungskommission Prof. Dr. Wehrle (Angehoriger der Weltge-
sundheitsorganisation), Prof. Dr. Roedler (Direktor des Institutes fiir Wasser-, Boden- und
Lufthygiene des Bundesgesundheitsamtes), Dr. Richter, Prof. Dr. Ippen, Dr. Menke (alle
drei Pockenkommission) und der Leiter der obersten Landesgesundheitsbehorde hielten es
auBerdem fiir wahrscheinlich, dass durch die Heizungsluft eine hohe Raumtemperatur bei
gleichzeitig niedriger Luftfeuchtigkeit (mdglicherweise unter 30%) erzeugt wurde. Diese
niedrige Luftfeuchtigkeit fithrte aufgrund der daraus resultierenden Austrocknung der
Virushiille zu einer erhdhten Schwebfdhigkeit der Viren. In der Folge der herrschenden
Luftstromung zum einen bedingt durch das Kaminphdnomen im Treppenhaus und mog-
licherweise auch im Kiichenaufzug, in dem zumindest eine geringfiigige Kaminwirkung
nachgewiesen werden konnte, und zum anderen durch die unterhalb der gedffneten Fenster
befindlichen Heizkdrper und den auf die AuBBenwand des Rochushauses wirkenden Wind,
konnten die durch Hustensto3e von 1, welcher ungeimpft und dadurch duBerst infektios
war, grole Mengen an freigesetzten Pockenerregern schlielich auf den verschiedenen

Stationen des Gebdudes verteilt werden. Fiir diesen Weg der Virusausbreitung spricht auch

3 ebd., 78, 81; Richter, M. K. H., The epidemiological observations made in the two smallpox outbreaks in

the land of Northrhine-Westphalia, 1962 at Simmerath (Eifel region) and 1970 at Meschede, 1971, 777.
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die Tatsache, dass die Verteilung des Rauches mit der Abfolge der nach und nach auftre-
tenden Pockeninfektionen in den entsprechenden Krankenzimmern identisch ist.***

Auf diesem Weg infizierten sich in der zweiten Generation die Personen 2 bis 18 wihrend
ihrer Behandlung, Téatigkeit oder ihrem Besuch im Rochushaus mit den Pocken. Alle Er-
krankten wurden in die Pockenbehandlungsstelle in Wimbern verlegt. Insgesamt drei von
thnen (2, 10 und 18) verstarben. 2 war Schwesternschiilerin auf der Station R 6. Als Kind
nicht geimpft, erlag sie trotz Vakzination und Gabe von Hyperimmunglobulin den primér
hidmorrhagischen Pocken. 10 und 18, die als Patienten auf der Station R 3 lagen, verstarben
an den Pocken aufgrund ihrer schweren Vorerkrankung bzw. ihrer sekundér erworbenen
Infektion.**’

Ausgehend von der zweiten Generation wurden die Pocken infolge der Zimmernachbar-
schaft an zwei weitere Patienten (19 und 20) im Zeitraum einer zweiten, achtzehntdgigen
Inkubationszeit iibertragen. 19 war gemeinsam mit 18 in einem Zimmer untergebracht und
wurde vermutlich von diesem angesteckt. 20, eine Ordensschwester, und 17 teilten sich
ebenfalls einen Raum, was zur Infektion von 20 fiihrte. Sie sollte das letzte Todesopfer

. . 344
dieses Ausbruchs sein.

Zu weiteren Infektionen kam es nicht. Die Absonderung im
Rochushauses bot hierbei einen auBlerordentlichen Vorteil: Alle von 1 infizierten und
anschlieend erkrankten Personen befanden sich bereits in Isolation. Lediglich eine Aus-
nahme hiervon gab es: den Besitzer eines Steinbruches (6). Der Mann aus Suttrop hatte ein
maximal fiinfzehnminiitiges Gesprich mit dem Stationsarzt der Isolierstation des Rochus-
hauses am 13.1.1970 gefiihrt, da seine Schwiegermutter (16) wihrend dieser Zeit zur Be-
handlung in einem Zimmer, welches sich neben dem des Ersterkrankten befand, auf der
Isolierstation lag. Bei diesem Gespriach war 6 aber nicht auf der Isolierstation gewesen,

vielmehr hatte das Gespriach im Besucherzimmer, welches sich vor der Isolierstation be-

fand, stattgefunden. Allerdings bestand die Trennung zwischen diesem Besucherzimmer

%2 Roedler, F., Epidemiologie der Sekundirfille. Untersuchungen des Bundesgesundheitsamtes iiber Luft-
stromungen im Gebdude und an der AuBlenseite des Rochushauses des St. Walburga-Krankenhauses in
Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 74-75; Posch, J., Epidemiologie der Sekundérfal-
le. Die aerogene Kontamination iiber grofere Entfernungen, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970,
hrsg. von Posch, J., 69-71, Bielefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 69-71; Wehrle, P. F., Epidemiologie der
Sekundérfille. Veroffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation iiber den Pockenausbruch in Meschede.
Pockenausbruch 1970 in Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 81-82; Posch, J., Die
Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 301.

3 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 34-40.

3 Gelfand, H. M., Posch, J., The recent outbreak of smallpox in Meschede, West Germany, 1971, 234;
Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkrankungen
in Meschede 1970, 40.
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und dem Flur der Station nur in einer gewOhnlichen Tiir. Im Rahmen dieses Besuches
muss es zu einer Infektion mit den Pocken gekommen sein. Knapp zwei Wochen spéter
suchte 6 mit einem entsprechenden Exanthem seinen Arzt auf. Dieser stellte aber keine
Pockendiagnose, da der Erkrankte angegeben hatte, das letzte Mal am 6.1.1970 bei seiner
Schwiegermutter im St. Walburga-Krankenhaus gewesen zu sein. Erst nach zwei weiteren
Tagen (28.1.1970) bestitigte Dr. Richter den Pockenverdacht. Die Familie des Erkrankten
(Ehefrau, vier Kinder, GroBmutter) wurde sofort geimpft und blieb daher von den Pocken
verschont. Gliicklicherweise hatte sich 6 im Wesentlichen zu Hause aufgehalten. Dennoch
mussten durch seine Tétigkeit im Steinbruch, seinen Besuch in der Arztpraxis und einer
Apotheke 150 Kontaktpersonen ausgemacht werden. Nachteilig bei der Suche war beson-
ders die Verteilung dieser Kontaktpersonen auf drei verschiedene Regionen: Kreis
Meschede, Arnsberg und Lippstadt. Die Kreise Lippstadt und Arnsberg mussten nun zu-
satzlich zum Kreis Meschede zum Infektionsgebiet erkldart und die Kontaktpersonen in
geeigneten Quaranténeeinrichtungen einquartiert werden. Dies erschwerte die Organisation
der Gegenmalinahmen, da verschiedene Kreisverwaltungen zustindig waren, deren Arbeit
effizient koordiniert werden musste.**

Auch die Kontaktpersonen von 1 auBlerhalb des St. Walburga-Krankenhauses wurden
durch die Behdrden ausfindig gemacht. Schwierigkeiten ergaben sich hier durch seine
Freunde. Diese gaben oftmals falsche oder irrelevante Kontaktpunkte an. Dieser Sachver-
halt komplizierte die Suche unnétig. Dennoch gelang es, die Kontaktpersonen zu ermitteln.
In der Summe hatten auBlerhalb des St. Walburga-Krankenhauses 22 Personen zu 1 Kon-
takt: neun Personen in seiner Wohngemeinschaft, sechs Personen in der Praxis seines
Arztes, vier auf der Stralle sowie drei weitere (ein Taxifahrer, ein Fahrer des Rettungswa-
gens und ein Apotheker).**

Insgesamt wurden wéhrend der gesamten Epidemie 303 Personen in elf verschiedenen
Einrichtungen quarantédnisiert. Das Gebdude des Rochushauses, kurzerhand komplett
abgesondert, beherbergte mit 74 Personen, darunter auch Arzte und Schwestern, die meis-

ten. In Wimbern wurden neben dem Ersterkrankten auch alle Kontaktpersonen, die sich in

3% Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 34, 41; Gelfand, H. M., Posch, J., The recent outbreak of smallpox in Meschede,
West Germany, 1971, 235-236; Wehrle, P. F., Epidemiologie der Sekundirfille. Veréffentlichungen der
Weltgesundheitsorganisation iiber den Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 80.

346 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 33.
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seiner unmittelbaren Néhe aufgehalten hatten, beispielsweise seine Familie, behandelnder
Arzt und Schwestern des Rochushauses etc. aufgenommen. 23 Kontaktpersonen, die einen
weniger intensiven Kontakt zum Indexfall hatten, kamen am 17.1.1970 im Mescheder
Landschulheim Haus Dortmund unter. Die Versorgung des in einem Wald gelegenen
Hauses wurde sowohl durch die Verwalterin als auch durch Freiwillige gewihrleistet. Fiir
die Sicherung der drztlichen Betreuung sorgte der in diesem Landschulheim selbst abge-
sonderte Kreisarzt als auch die Pockenkommission. Baulich erwies sich dieses Gebédude
bei der Absonderung kurze Zeit spéter als nachteilig, da eine Unterteilung in kleine Unter-
gruppen durch fehlende raumliche Strukturen nicht moglich war. So erkrankten in diesem
Landschulheim zwei Personen: 3 am 22.1.1970, der als Geistlicher im Rochushaus titig
gewesen war und 8 am 25.1.1970, vorher Patientin auf der Isolierstation. Als Folge kam es
zu einer Verlingerung der Quarantinezeit von weiteren achtzehn Tagen.**’

Schon bald mussten aus Kapazititsgriinden auch die vorerst in Wimbern untergebrachten
Kontaktpersonen in eine andere Unterkunft verlegt werden, da die Sonderisolierstation den
an Pocken Erkrankten und den Krankheitsverddchtigen vorbehalten bleiben sollte. Ein
Vertreter der Sachverstindigenkommission einigte sich mit dem Amtsdirektor Meschedes
auf das Mathias-Claudius-Heim in Meschede-Eversberg. Bereichert durch die Erfahrungen
im Landschulheim Haus Dortmund achteten beide hier neben der dufleren Lage (ein Wald-
gebiet) auch auf die innere bauliche Struktur. Kleinere Personengruppen konnten in ge-
trennt voneinander liegenden Rédumlichkeiten mit jeweils separaten Zugangsmoglichkeiten
eingewiesen werden. Eine Unterbringung entsprechend der Intensitit und des Zeitpunktes
des Kontaktes war somit moglich, was im Erkrankungsfall nur fiir eine geringe Anzahl von
Personen eine Verldngerung der Quarantine bedeutet hitte. Hierzu kam es zum Gliick
nicht. Die Versorgung und drztliche Betreuung entsprach der im Haus Dortmund.***

Auch die 150 Kontaktpersonen von 6 mussten nach Bekanntwerden seiner Pockenerkran-
kung am 24.1.1970 abgesondert werden. Da es die einzige Infektion war, die nicht inner-
halb der Quarantineeinrichtungen auftrat, ergaben sich Kontakte mit den Mitbewohnern,
den Arbeitern im Steinbruch, dem Hausarzt, dessen Personal und Patienten sowie den
Angestellten der Apotheke, die 6 besucht hatte. 28 von ihnen fanden im Haus Viktoria,
einem Erholungsheim der Zeche Viktoria, Unterkunft. Dies waren im Wesentlichen die

besonders stark exponierten Familienangehorigen, der Hausarzt und dessen Personal sowie

347 ebd., 36-37, 44-45, 48, Tabelle 2: ,.Belegung der Quarantinestationen®.
348
ebd., 45.
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Mitarbeiter des Steinbruches. 45 Patienten, die sich vormittags in der Hausarztpraxis hatten
behandeln lassen, wurden im Warsteiner Haus Waldfrieden, einem Schulungsheim des
Landesversorgungsamtes Miinster, quaranténisiert. Weitere 54 Kontaktpersonen, die
nachmittags die Hausarztpraxis besucht hatten, wurden in Schloss Kortlinghausen in der
Naihe von Suttrop untergebracht. Hierbei handelte es sich um ein Internat des Bundesver-
bandes fiir Selbstschutz. Den {ibrigen Kontaktpersonen stand das Haus Bache, ein Blinden-
erholungsheim in Hirschberg, zur Verfligung. Weitere Kontaktpersonen wurden im Haus
Marienfried in Olpe, im Kinderkurheim Berlar in Bestwig-Berlar sowie in héuslicher
Quarantiine in Meschede und Warstein quarantiinisiert. Eine Ubersicht iiber die Quaranti-

nestationen und deren Belegung mit Kontaktpersonen gibt Tabelle 7.**

Tabelle 7: Ubersicht iiber die Quarantinestationen wihrend des Pockenausbruchs in Meschede **°

Quarantinestation Ort Anzahl der
Personen
,Isolierung® der Pockenbehandlungsstelle ~ Wimbern 27
(Pockenkranke und Personal)
,Vorisolierung* der Pockenbehandlungs- Wimbern 2
stelle
Pockenbehandlungsstelle gesamt 29
Rochushaus des St. Walburga- Meschede 74
Krankenhauses (inkl. Personal)
Haus Dortmund Meschede 21
Mathias-Claudius-Heim Meschede-Eversberg 15
Haus Marienfried Olpe 9
Haus Berlar Bestwig-Berlar 1
Haus Waldfrieden Warstein 45
Erholungsheim der Zeche Viktoria Warstein 28
Blindenerholungsheim Haus Bache Warstein-Hirschberg 15
Schloss Kortlinghausen Suttrop 54
Gemeinschaftseinrichtungen gesamt 262
Hausquaranténen Meschede 4
Warstein 8
Hausquarantinen gesamt 12
insgesamt 303

349 ebd., 46-48, Tabelle 2: ,,Belegung der Quarantidnestationen®.
339 Modifiziert nach: ebd., 32, 45-48, Tabelle 2: ,,Belegung der Quarantinestationen®.
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All diese Quarantidnestationen, die als Gemeinschaftseinrichtungen dienten, waren mit
Bedacht von den Ordnungsbehdrden und der Sachverstindigenkommission ausgesucht.
Kfriterien fiir die Wahl waren die Abgelegenheit der Gebdude von Siedlungen und Straf3en
sowie die Distanz zu anderen Bauten, um jegliche Ausbreitung der Pocken zu unterbinden.
Eine Kennzeichnung als Quaranténestation durch entsprechende Beschilderung war eine
zusitzlich protektive Maflnahme, um Besucher von einem Zutritt zu den Geldnden abzu-
halten. Als Schutzfunktion fungierte ferner die Chlorung des Schmutzwassers der Quaran-
tanestationen. Alle Kontaktpersonen sowie das die Quarantéinestationen betreuende Perso-
nal wurden geimpft. Abgesehen von den beiden Erkrankungen im Haus Dortmund kam es
zu keinen weiteren Pockenfil-

len.*”! T-

Im Rahmen der angebotenen &
Schutzimpfungen lieBen  sich Po CkensperrbEZH‘k

insgesamt 24.000 Einwohner der

®
Region vakzinieren. Dies waren Z u f r I ff

ca. 28% der Gesamtbewohner der

Kreise Meschede, Lippstadt und v e r b 0 fe n

Arnsberg.”> Die Kosten, die die L

Pockenepidemie im Sauerland

. Abb. 18: Warnschild aus der Zeit der Pockenepidemien,
erforderte, lagen bei schitzungs-
Foto: Prof. Dr. Joachim Richter, Originalschild aus dem
weise Uber fliinf Millionen Deut-
Nachlass von Prof. Dr. Karl Heinz Richter
sche Mark. Hierbei entfielen allein

ca. eine Million auf die Behandlung, auf Materialien wie Impfstoffe und die Verwaltung.
Weitere vier Millionen DM Kosten waren durch Einbuflen im Einzelhandel sowie in der

Touristikbranche entstanden.*>

Bl ebd., 45, 47-48.

332 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 304.

353 Gebr. Poensgen GmbH, Brief der Firma Gebr. Poensgen GmbH an das Stidt. Gesundheitsamt Diisseldorf
mit einem Bericht iiber die Desinfektionsmanahmen anlaBlich der Pockenepidemie im Sauerland vom
Januar bis Mérz 1970, 22. Mai 1970, Bestand: 3/9, Signatur: 250, Universitdtsarchiv Diisseldorf.
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4.3 Maflnahmen zur Pockenbekimpfung und Folgen der Ausbriiche in

den 60er und 70er Jahren in NRW

Aufgrund der Pockenausbriiche 1961/62 im Rheinland und in der Eifel sowie 1970 im
Sauerland kam es zu zahlreichen Mallnahmen der Seuchenpravention auf Landesebene in
Nordrhein-Westfalen. Auf die wichtigsten Anderungen wie die Entstehung von Pockenbe-
handlungsstellen, die Regelung des Einsatzes von Personal, die Bildung einer Sachverstén-
digenkommission, den Neubau der Landesimpfanstalt sowie die Erstellung von Pocken-

alarmplinen soll im Folgenden eingegangen werden.

4.3.1 Die Pockenbehandlungsstellen

Eine der wesentlichsten Erkenntnisse aus den Pockenausbriichen in Nordrhein-Westfalen
war die Feststellung, dass die Aufnahme von hochkontagidsen, an Pocken erkrankten
Patienten in einem normalen, dafiir nicht speziell ausgeriisteten Krankenhaus katastrophale
Folgen haben kann und daher auf keinen Fall noch einmal erfolgen sollte.*

Bei den wenigen Pockeneinschleppungen in Nachkriegsdeutschland, die sich vor den
Pockenausbriichen in NRW ereignet hatten (siche Kapitel 4.1), war man davon ausgegan-
gen, dass es auller den standardmifBig angewandten, seuchenhygienischen Handlungswei-
sen keiner weiteren besonderen Vorsichtsmafinahmen bei der Behandlung von Pockener-
krankten bediirfe und daher eine Aufnahme in die Isolierstationen allgemeiner Kranken-
héuser angemessen sei. Diese Annahme basierte auf der Erfahrung, dass eine Ansteckung
mit den Pocken im Wesentlichen durch eine Tropfcheninfektion verursacht wurde, fiir die
wiederum ein direkter Kontakt erfolgt sein oder eine geringe Distanz zum Erkrankten
(weniger als 2 bis 3 m) bestanden haben musste. Eine Ubertragung auf dem Luftweg war
aufgrund des fehlenden Wissens nicht einkalkuliert worden.**’

Vor allem der Pockenausbruch in Lammersdorf/Simmerath, aber auch der in Meschede,

hatten schlie8lich bewiesen, dass das Pockenvirus bei Zusammentreffen verschiedener

Faktoren auch iiber groBere Distanzen aerogen iibertragbar ist und dadurch sowohl andere

33 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 299.

3% Posch, J., Absonderung von Pockenkranken und Krankheitsverdachtigen, in: Praxis der Pockenbekimp-
fung: Sammlung von Vortrigen und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und Lundt, P. V., 108-
119, Abhandlungen aus dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg: Springer-Verlag,
1963, 108.
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Patienten als auch das Personal des Krankenhauses entweder erkrankten oder zumindest
durch die Infektionskrankheit gefihrdet worden waren.**

Da also eine Unterbringung von Pockenerkrankten in Isolierstationen allgemeiner Kran-
kenhduser ein zu groBes Risiko bedeutete, war die Errichtung von Pockenbehandlungsstel-
len in Nordrhein-Westfalen unumgénglich. Als Konsequenz dieser Erfahrungen konzipier-
te die Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen des Landes Nordrhein-Westfalen
gemeinsam mit dem Deutschen Krankenhausinstitut e. V. und dem Ministerium fiir Lan-
desplanung, Wohnungsbau und offentliche Arbeiten einen Vorschlag fiir den Bau und
Betrieb von Pockenbehandlungsstellen. Dieser wurde im Juni 1962 von der Landesregie-
rung vorgestellt.>’

In Nordrhein-Westfalen wurden auf der Grundlage dieses Entwurfs zwei Pockenbehand-

3% Fiir den Ubergang bis zur Fertigstellung dieser Pockenbehandlungs-

lungsstellen erbaut.
stellen mussten die Regierungsprisidenten der verschiedenen Regierungsbezirke des Lan-
des Nordrhein-Westfalen fiir den Ernstfall bereits existierende Raumlichkeiten, die sich fiir
den Zweck der Unterbringung von Pockenerkrankten und deren Kontaktpersonen am
chesten anboten, bestimmen.” In Diisseldorf war beispiclsweise das alte Benrather Kran-
kenhaus nach entsprechenden UmbaumaBnahmen fiir diese Aufgabe ausgewéihlt wor-
den.*®® Auf diese Ersatzeinrichtungen musste jedoch nie zuriickgegriffen werden, da es bis
zur Errichtung der beiden Pockenbehandlungsstellen nicht zu einer Epidemie kam. Die
Pockenbehandlungsstellen waren anderen Krankenhdusern angegliedert. So wurde auf dem
Gelinde des Psychiatrischen Landeskrankenhauses Bedburg-Hau im Kreis Kleve eine fiir
den rheinischen Teil Nordrhein-Westfalens zustindige und zum Rheinischen Landeskran-
kenhaus Bedburg-Hau gehorige Pockenbehandlungsstelle eingerichtet. Der Bau auf einem

15.000 m* groBen Grundstiick war aus Landesmitteln fiir 2,146 Millionen Deutsche Mark

konstruiert worden und entsprach zu dieser Zeit neuesten Standards. Die Sonderisoliersta-

3% posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 298-299.

337 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, hrsg. von Posch, J., 11-30, Bielefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 15, 17; KK [vollstdndiger Name nicht
mehr eruierbar], Aus der Pockenwelle die Lehren gezogen. Vorschlige fiir den Bau und Betrieb von Behand-
lungsstellen in Nordrhein-Westfalen, Arztliche Praxis, 14 (39) 1962, 2025.

%% Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 17.

3% Posch, J., Pockenbekampfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekimpfung: Sammlung von Vortrdgen und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und
Lundt, P. V., 77-83, Abhandlungen aus dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg:
Springer-Verlag, 1963, 77-78.

3%0 K rankenhaus-Ausschuss, Anlage zu Punkt 2 der Tagesordnung der Sitzung des Krankenhaus-Ausschusses
am 11.9.1962, Bestand: 1/2, Signatur: 893 (1), Universitétsarchiv, 2.
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tion gewihrte im Falle einer Pockenepidemie Platz fiir 45 Patienten. Eine fiir den westfali-
schen Landesteil zustdndige Pockenbehandlungsstelle wurde ebenfalls errichtet. Die Anla-
ge war in Analogie zu der in Bedburg-Hau dem Herz-Marid-Krankenhaus der Steyler

61

Missionsschwestern in Wimbern angeschlossen.®’ Die Baukosten beliefen sich hier

gleichermaBen auf iiber zwei Millionen DM.*®

Die Sonderisolierstation in Bedburg-Hau
konnte 1967 durch den damaligen Innenminister des Landes Nordrhein-Westfalen Willi
Weyers eingeweiht und die in Wimbern zwei Jahre spéter zur Aufnahme von Pockener-
krankten, Krankheits- sowie Ansteckungsverddchtigen freigegeben werden. Um eine effi-
ziente Nutzung der Bauten auch in den Zeiten, in denen keine Pockenausbriiche vorlagen,
zu gewdbhrleisten, stand die Pockenbehandlungsstelle Bedburg-Hau dem Psychiatrischen
Landeskrankenhaus Bedburg-Hau als Innere Abteilung zur Verfligung. Die Sonderisolier-
station in Wimbern wurde als Schwesternwohnheim genutzt. Um bei Bedarf eine zeitnahe
Nutzung der Gebdude garantieren zu konnen, hatte die Landesregierung mit dem Land-
schaftsverband Rheinland und der Caritativen Vereinigung der Steyler Missionsschwestern
als Krankenhaustriger einen Vertrag geschlossen. Dieser Vertrag sah vor, dass die Po-
ckenbehandlungsstelle, falls diese bendtigt wiirde, innerhalb von fiinf Stunden durch Réu-
mung der Gebiude bereitzustellen sei.’®

Die Nutzung der Sonderisolierstationen selbst im Zuge eines eventuellen Pockenfalls
erfolgte auf Anordnung der obersten Landesgesundheitsbehdrde. Wollte die oberste Lan-
desbehorde die Pockenbehandlungsstelle fiir einen Pockenerkrankten beanspruchen, muss-
te diese evakuiert werden. Eine Belegung der Stationen in pockenfreien Zeiten mit schwer
erkrankten Patienten, die nicht einfach auf andere Abteilungen verlegt werden konnten
oder gar Patienten, die an infektiosen Erkrankungen litten, war daher untersagt. Die eigent-

liche Raumung, fiir die ein gesonderter Plan entworfen worden war, durfte dabei nur drei

361 posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 17; O. [vollstandiger Name nicht mehr eruierbar], Modernste Pockenisolierstation in Bedburg-Hau,
Rheinisches Arzteblatt, 21 (17) 1967, 384.

Das Herz-Maria-Krankenhaus wurde nach seinem Neubau und dessen Eréffnung 1971 als ,,Marienkranken-
haus Wimbern* bezeichnet. Schiitzenbruderschaft St. Johannes Wimbern 1891 e. V., Wimbern in den letzten
100 Jahren (1891-1991).

http://www.wimbern.info/index.php?page=294 (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

362 posch, J., Pockenbehandlungsstelle Wimbern. Erfahrungen, Erkenntnisse und Anderungsvorschlige, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, hrsg. von Posch, J., 83-88, Bielefeld: Bertelsmann Verlag,
1971, 83.

363 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 17, 29; O. [vollstindiger Name nicht mehr eruierbar], Modernste Pockenisolierstation in Bedburg-Hau,
1967, 384.

110



Stunden betragen. Zusétzliche zwei Stunden waren fiir die Vorbereitung des Gebéudes als
Pockenbehandlungsstelle vorgesehen.***

Voraussetzung fiir die Gegebenheiten des Grundstiickes zum Bau der Pockenbehandlungs-
stellen war der Anschluss an ein Krankenhaus mittleren bis groBeren Ausmafles, um die
Besetzung der Sonderisolierstationen mit Arzten und Pflegepersonal zu gewihrleisten. Das
Grundstiick sollte sich allerdings in ausreichendem Abstand zum Hauptgebdude der Klinik
befinden und iiber eine windgeschiitzte Lage verfligen. Sollte wie in Bedburg-Hau die
Ventilation auf natiirliche Weise vorgenommen werden, musste diese windabgewandt
erfolgen und dort eine unbebaute Fliche vorhanden sein. Zudem besal3 der flach gehaltene
Bau in Bedburg-Hau nur ein Geschoss und das Dach war in ,,Shed-Form* (,,Schuppen-
Form*) konstruiert (vgl. Abb. 19). Bei dieser Konstruktion handelte es sich um ein hori-
zontal abfallendes Dach, das eine aerogene Ubertragung des Virus verhindern sollte. Die
eigentliche Liiftung wurde durch die auf der senkrechten Seite des Shed-Daches gelegenen
Offnungen gewihrleistet, welche durch ein Vordach vom eigentlichen Patientenzimmer
getrennt waren. Direkt unterhalb dieses Daches befanden sich die Krankenzimmer und
deren Fenster, welche auf der vom Wind abgewandten Seite lagen und fiir die Patienten
nicht zu 6ffnen waren. Der Flurbereich konnte obendrein mechanisch mit frischer Luft
oder Wirme versorgt werden, wodurch hier ein Uberdruck entstand, der fiir frische Luft in
den Patientenzimmern bzw. in den weiteren Raumlichkeiten sorgte. In Wimbern dagegen
sorgte eine Absauganlage fiir die notwendige Entliiftung der Patientenzimmer.’® Die
potentiell kontaminierte Luft wurde anschlieend iiber einen Kamin mit entsprechender
Hohe nach drauflen geleitet und dort verweht, um den nétigen Verdiinnungsetfekt zu erzie-
len. Durch diese Absaugung entstand in der Pockenbehandlungsstelle ein Unterdruck, der
fiir ein ausreichendes Nachstromen von Frischluft sorgte, so dass auf Ventilatoren verzich-

tet werden konnte.>

364 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 29; Umschau. Vorschldge fiir den Bau und Betrieb von Pockenbehandlungsstellen, Der offentliche
Gesundheitsdienst, 24 (9) 1962, 396.

365 Umschau. Vorschlige fiir den Bau und Betrieb von Pockenbehandlungsstellen, Herausgegeben von der
Landesregierung Nordrhein-Westfalen, 1962, 396; Posch, J., Vorbereitende Malnahmen der Pockenbekdmp-
fung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 22, Abb.: ,, Entwurf einer Pockenbehandlungsstelle der
Landesregierung Nordrhein-Westfalen®; O. [vollstindiger Name nicht mehr eruierbar], Modernste Po-
ckenisolierstation in Bedburg-Hau, 1967, 388.

366 Posch, J., Pockenbehandlungsstelle Wimbern. Erfahrungen, Erkenntnisse und Anderungsvorschlige, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 83.
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PFLEGEELEMENT

GRUNDRISS M. 1150

Abb. 19: ,,Entwurf einer Pockenbehandlungsstelle der Landesregierung Nordrhein-Westfalen* *’

%7 Mit freundlicher Genehmigung der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf: Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekampfung, in: Die
Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 23 , Entwurf einer Pockenbehandlungsstelle der Landesregierung Nordrhein-Westfalen®, ,,Nach dem Raumprogramm einer Sachver-
staindigenkommission des Innenministeriums (Prof. Stiittgen, Dr. Richter, Dr. Posch), Entwurfsbearbeitung Deutsches Krankenhausinstitut e.V. in Verbindung mit dem Minis-

terium fiir Landesplanung, Wohnungsbau und 6ffentliche Arbeiten®.
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Der Grundriss der Sonderisolierstation selbst war nach einem bestimmten Schema erstellt
worden, der eine Unterscheidung zwischen Pockenkranken, krankheitsverdéchtigen und
ansteckungsverdidchtigen Personen vorsah. So sollten krankheitsverddchtige weder mit
ansteckungsverdidchtigen Personen noch mit Pockenkranken in Kontakt kommen, bevor
nicht eine eindeutige Diagnose gestellt bzw. die geforderte Inkubationszeit von achtzehn
Tagen vergangen war, um eine Weitergabe der Infektion und Ausdehnung einer Epidemie
zu vermeiden. Damit war die Notwendigkeit dreier, voneinander getrennter, eigener Ein-
heiten innerhalb einer Pockenbehandlungsstelle gegeben, die die Unterbringung der ver-
schiedenen Kategorien ,,erkrankt”, ,krankheitsverdichtig und ,,ansteckungsverdédchtig*
ermdglichte. Diese Trennung wurde durch die Anlage dreier sogenannter Standardelemen-
te, der ,.Isolierung®, der ,,Vorisolierung* und der ,,Quarantéine* realisiert. Es handelte sich
dabei um Komplexe, die jeweils aus vier Rdumen fiir Patienten, einem Arzt- und Schwes-
ternzimmer, weiteren Rdumlichkeiten sowie Schleusen bestanden.*®®

Die ,,Isolierung® stellte hierbei die tatsdchliche Pockenbehandlungsstelle dar. Hier war es
moglich, Erkrankte mit feststehender Pockendiagnose zu isolieren und zu behandeln.
Neben der standardméBigen Ausriistung der vier Patientenzimmer mit insgesamt acht
Betten war der Aufenthaltsraum so konstruiert, dass er in ein weiteres Zweibettzimmer
umgewandelt werden konnte. Durch zusétzliches Hinzustellen von einem dritten Bett in
jedes Zimmer konnten so bei Bedarf fiinfzehn anstelle der urspriinglich acht Patienten
untergebracht werden. Jedes dieser Patientenzimmer verfiigte genauso wie das in der ,,Iso-
lierung® befindliche Arzt- und Schwesternzimmer und der Aufenthaltsraum {iber eine
eigene Sanitdranlage mit Toilette, Waschbecken und Dusche. AuBlerdem ermdglichten eine
Kiiche die Zubereitung von Essen und ein Vorratsraum mit eingebauter Schleuse die An-
lieferung und die Aufbewahrung von Nahrungsmitteln. Auch Wésche und andere Gegen-
stainde wurden hierdurch in die Pockenbehandlungsstelle geschleust. Im Pflegearbeitsraum
befanden sich die fiir die Desinfektion bendtigte Ausriistung, der Einlass des Verbren-
nungsofens fiir die Verbrennung kontaminierter Gegenstinde und Materialien sowie eine
Offnung, um anfallendes Untersuchungsmaterial ausschleusen zu kénnen. AuBerdem
konnte von auflen an den Pflegearbeitsraum ein mobiler Desinfektionswagen (siehe unten)
angeschlossen werden. Dariliber hinaus war dem Standardelement der ,,Isolierung* eine
Behandlungseinheit angegliedert. Hier war durch eine besondere Ausstattung die Durch-

fiihrung von Untersuchungen und Operationen als auch die Laboratoriumsdiagnostik mog-

%8 ebd., 15, 22, 24.
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lich. Zudem konnte im zu dieser Behandlungseinheit gehorenden Leichenraum die Einsar-
gung der Verstorbenen sowie, falls erforderlich, Obduktionen vorgenommen werden. Eine
integrierte Schleuse mit installierter Desinfektionsanlage gestattete das Ausschleusen des
Sarges nach drauBlen. Jeweils mit Sichtfenstern und Gegensprechanlagen ausgeriistete
Beobachtungsraume am Behandlungs- und Leichenraum ermdglichten Sachverstindigen,
das Personal der Sonderisolierstation von auBen zu unterstiitzen. Uber zwei Patienten-
schleusen, die jeweils an den Enden der Station lagen, konnten auswartige Pockenerkrank-
te und Krankheitsverdichtige aus der ,,Vorisolierung®, deren Diagnose bereits gesichert
war, in die Pockenbehandlungsstelle eingeliefert werden. Ferner gab es eine zusétzliche
Schleuse, welche zweierlei Funktionen hatte. Zum einen konnten durch diese Schleuse bei
Bedarf Sachverstindige in die Station hinein- und wieder hinausgelangen. Zum anderen
konnten die geheilten Patienten hierdurch ausgeschleust werden. Ein an der Schleuse
befindliches Badezimmer war dabei fiir das Desinfektionsbad des auszuschleusenden
Patienten vorgesehen. Ein in diesem Bad zur Schleuse hin gelegenes Fenster diente der
Begutachtung des Patienten durch einen Sachverstindigen, bevor der Genesene endgiiltig
aus der Isolierstation entlassen werden durfte. Bei dieser visuellen Untersuchung sollte
dabei im Wesentlichen darauf geachtet werden, dass der Patient keine infektiosen Krusten
mehr aufwies.’®

Das zweite Standardelement bildete die sogenannte ,,Vorisolierung*. Es befand sich direkt
neben der ,.Isolierung® und war fiir die Aufnahme von krankheitsverdidchtigen Personen,
deren Diagnose noch nicht gesichert war, vorgesehen. Dies betraf vor allem Kontaktperso-
nen aus dem nahen Umfeld des an Pocken erkrankten Patienten. Bestitigte sich die Po-
ckendiagnose, konnte der Erkrankte durch eine zwischen den beiden Elementen ,,Isolie-
rung“ und ,,Vorisolierung* liegende Schleuse, welche die beiden Stationen miteinander
verband, in die ,Isolierung™ verlegt werden. Kam es nicht zu einer Pockenerkrankung,
wurde der Patient nach entsprechender Desinfektion ausgeschleust. Die bauliche Grund-
struktur glich der der ,,Isolierung®, allerdings verfiigte die ,,Vorisolierung* nicht iiber die
Behandlungsraumlichkeiten.”

Die ,,Quarantidne” stellte das dritte Standardelement dar und war fiir die Unterbringung von
ansteckungsverdichtigen Personen geplant worden. Sie lag seitlich vor den beiden anderen

Standardelementen und entsprach in ihrer Ausstattung der der ,,Vorisolierung bzw. der

369 ebd., 22, Abb. ,.Entwurf einer Pockenbehandlungsstelle der Landesregierung Nordrhein-Westfalen®, 23-
24.
70 ebd., 23-24.
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der ,,Isolierung® ebenfalls ohne die Behandlungsraumlichkeiten. Bei den ansteckungsver-
déchtigen Personen sollten allerdings nur die aus dem unmittelbaren Umfeld des Erkrank-
ten aufgenommen werden, bei denen die Gefahr einer Pockeninfektion und -erkrankung
am groBten war. Die Quarantinisierung von Kontaktpersonen mit weniger intensiven
Interaktionen zum Indexfall sollte dagegen in Einrichtungen innerhalb des Kreises, in dem
der Pockenfall aufgetreten war, vorgenommen werden.””' So war beispielsweise in Diissel-
dorf das alte Krankenhaus Benrath nach der Entstehung dieser Pockenbehandlungsstellen
weiterhin flir diese Aufgabe vorgesehen, wobei das Hauptgebdude fiir die Unterbringung
von Kontaktpersonen, also als Quarantinestation gedacht war und der Pavillon zum einen
als Beobachtungsstation und zum anderen als Unterkunft fiir die Krankenwagenfahrer
fungieren sollte.*’

Jeweils mit in die Standardelemente ,Isolierung®, , Vorisolierung® und ,,Quarantéine*
eingeschleust wurden die Arzte, Schwestern und Pfleger. Fiir die Abteilungen waren je
eine Pflegekraft sowie ein Arzt bestimmt. Eine Ausnahme hiervon bildete die ,,Quaranti-
ne*, die keine drztliche Betreuungsperson erhalten sollte, sondern nur eine Pflegekraft, da
die Entscheidung, ob es sich um eine Pockenerkrankung bei einem abgesonderten Patien-
ten handelte, von der Sachverstindigenkommission getroffen werden sollte.*”® Ein Kontakt
zwischen den Arzten, Schwestern und Pflegern der verschiedenen Stationen untereinander
und dem Versorgungspersonal (siche unten) war aufgrund moglicher Infektionsgefahr

3™ Uberdies durften die mitabgesonderten Arzte, Schwestern und Pfleger bei

nicht gestattet.
Genesung der Erkrankten erst nach Beendigung einer Quarantdnezeit von achtzehn Tagen
aus der Pockenbehandlungsstelle entlassen werden.*”

Ein weiteres Teil-Standardelement, gebildet aus Zimmern mit Flur und separatem Eingang,
diente der Unterbringung des Versorgungspersonals, welches somit gleichermaflen auf
dem Geldnde abgesondert war. Das aus zwei Personen bestechende Team war fiir die Be-
treuung der Pockenbehandlungsstelle von auflen zusténdig. Zu ihren Aufgaben gehorten im

Wesentlichen das Einschleusen von Lebensmitteln und anderen bendtigten Materialien wie

7! ebd., 24-25.

372 Krankenhaus-Ausschuss, Niederschrift des Krankenhaus-Ausschusses am 12.12.1967, 12. Dezember
1967, Bestand: 1/2, Signatur: 905, Universititsarchiv Diisseldorf, 7-8.

373 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekdampfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 26.

37 KK [vollstindiger Name nicht mehr eruierbar], Aus der Pockenwelle die Lehren gezogen. Vorschlige fiir
den Bau und Betrieb von Behandlungsstellen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 2025.

375 0. [vollstindiger Name nicht mehr eruierbar], Modernste Pockenisolierstation in Bedburg-Hau, 1967,
388.
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Medikamenten und Wische. Ferner war das Versorgungspersonal fiir die Desinfektion
ausgeschleuster Gegenstinde an der Dampfdesinfektionseinrichtung (siehe unten), die
Bedienung des Verbrennungsofens, welcher sich in einem Keller zwischen den Standard-
elementen und ihrer Unterbringung befand, die Funktionsfihigkeit der Anlage fiir die
Strom- und Wasserversorgung und die Handhabung der thermischen Abwasserdesinfekti-
onsanlage verantwortlich.”®

Zudem gab es eine Unterkunft fiir das Krankentransportpersonal. Ebenfalls wie bei den
Réumlichkeiten fiir das Versorgungspersonal war diese Unterkunft fiir zwei bis vier Fahrer
als Teil-Standardelement gehalten, welches um Garagen flir die Krankenwagen erweitert
war. Integriert in diese Garagen war eine Formalin-Wasserdampf-Desinfektionsanlage, die
die Moglichkeit zur Desinfektion der Krankenwagen bot. Die Garagen waren aus diesem
Grund auch beheizt.’”” Fiir die Krankentransportfahrer war vorgeschrieben, dass diese,
nachdem sie einen Pockenerkrankten transportiert hatten, maximal bis zum siebten Tag
nach diesem Transport weitere Fahrten durchfiihren durften. Grund hierfiir war die acht bis
achtzehn Tage dauernde Inkubationszeit. Danach galt fiir sie ebenfalls eine Quarantine-

378

pflicht.

Der Krankentransport

Fiir die Organisation des Krankentransports war auch nach Entstehung dieser beiden Po-
ckenbehandlungsstellen die jeweilige Gemeinde, in der der Pockenfall aufgetreten war,
zustindig. So sah es § 37 Abs. 5 Satz 1 des Bundesseuchengesetzes vor.”” In Diisseldorf
wurde daher ab 1970 an der Entwicklung eines sogenannten ,,Pockenschutzanhdngers®, der
die pockenverdichtigen Patienten zur Pockenbehandlungsstelle bringen konnte, gearbeitet.
Der in Kooperation verschiedener Einrichtungen — der Landesimpfanstalt, der Hautklinik

und der Verwaltung der Medizinischen Einrichtungen der Diisseldorfer Universitit, dem

376 Umschau. Vorschlige fiir den Bau und Betrieb von Pockenbehandlungsstellen, Herausgegeben von der
Landesregierung Nordrhein-Westfalen, 1962, 398-399; Posch, J., Vorbereitende Mallnahmen der Pockenbe-
kampfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 25-26.

377 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekimpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 26; Umschau. Vorschlige fiir den Bau und Betrieb von Pockenbehandlungsstellen, Herausgegeben von
der Landesregierung Nordrhein-Westfalen, 1962, 399.

Formalin = wissrige Formaldehydlosung

378 pockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen, 20 (98) 1967,
1038; Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekdmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, 26.

37 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 17.
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Gesundheitsamt Diisseldorf, dem Stadtreinigungs- und Fuhramt, der Feuerwehr sowie dem
Karrosseriewerk Rappold — in Wiilfrath konstruierte Anhénger konnte schlieSlich im Jahr
1974 fertig gestellt werden. Das Vehikel war dabei nicht nur fiir den Transport der po-
ckenverdichtigen Personen vorgesehen, sondern fungierte auch als mobile Isolations- bzw.
Quaranténestation. Es verfiigte liber einen Arzt- sowie einen komplett isolierten Patienten-
raum, beide waren durch eine luftundurchldssige Scheibe voneinander getrennt. Dennoch
war aufgrund eingebauter Durchreichen eine Untersuchung des Patienten oder eine Blut-
abnahme vom Arztraum her ohne direkten Kontakt von Arzt und Patient mdglich. Die Luft
wurde mittels Durchleitung durch einen UV-Entkeimungskanal und anschlieBender Erhit-
zung auf 500 bis 600 °C in einem Verbrennungsofen ausreichend entseucht, bevor sie nach
drauflen geleitet wurde. Ein eingebautes Stromaggregat garantierte die Versorgung mit
elektrischem Strom fiir die Beleuchtung und eine Warmwasserheizung die Wérme bei
niedrigen AuBentemperaturen. Ferner verfiigte der ,,Pockenschutzanhinger {iber eine
Trockentoilette. Der ,,Pockenschutzanhidnger* war in den Medizinischen Einrichtungen der
Universitdt Diisseldorf untergebracht. Meldete sich ein potentiell mit Pocken infizierter
Patient an der Pforte des Universitatsklinikums, musste dieser gar nicht erst den Bereich
der Klinik aufsuchen. Vielmehr konnte er sofort im Anhénger isoliert, durch einen Arzt
untersucht und bei Bestitigung der Diagnose durch einen Zugwagen der Feuerwehr in die
entsprechende Pockenbehandlungsstelle transportiert werden. Jegliche Kontakte und eine
Verbreitung der Pocken sollten so effizient eingedimmt werden. Nach Benutzung erlaubte
es die Konstruktion des ,,Pockenschutzanhingers, diesen an eine Desinfektionszapfsiule
(siehe unten) anzuschlieBen und zu desinfizieren. Ein Ubereinkommen zwischen dem
Diisseldorfer Gesundheitsamt und der Universitétsklinik von 1972 regelte den Einsatz des
,Pockenschutzanhéngers* auch auflerhalb der ehemaligen Stadtischen Kliniken Diisseldorf

wie beispielsweise am Flughafen.**

Die Desinfektion

Eine weitere Entwicklung im Zuge der Pockenausbriiche war die einer mobilen Desinfek-
tionsanlage. Die von der Firma Gebr. Poensgen GmbH in Diisseldorf-Rath hergestellte
Desinfektionsanlage arbeitete mit einer Dampfdesinfektion nach dem Trautmann-

Clauberg-Pflaum-Verfahren. Bei diesem TCP-Verfahren wurde Wasserdampf zur Desin-

%0 Mobile Quarantinestation einsatzbereit. Bei Verdacht auch Einsatz auf dem Flughafen/Eigenes Versor-
gungsystem, Diisseldorfer Uni-Zeitung, 3 (4) 1974, 3.
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fektion verwendet, welcher mittels eines Vakuums umgewélzt wurde. Durch diese Technik
war im Gegensatz zur vorher verwendeten Formalin-Wasserdampfdesinfektion die Erzeu-
gung geringer Driicke und wenig Wasserdampf ausreichend. Als Folge dessen waren auch
die Dampferzeuger entsprechend klein und die Anlage leicht. Diese selbst bestand aus
einer sogenannten Zapfsdule, welche den Maschinenteil bildete und den Dampferzeuger
und die Umwiélzpumpen beinhaltete. An die Zapfsdule angeschlossen werden konnte ein
Wagen, der die eigentliche mobile Desinfektionskammer darstellte. In dieser Kammer fand
auch der Desinfektionsvorgang statt. Ziel der Entwicklung solcher Anlagen war es, deren
Transport auf einem LKW zu ermdoglichen, wodurch diese bei einem Ausbruch zum Ort

des Bedarfs transportiert werden konnten.”®'

Die Zapfsdule war dabei auf dem Fahrzeug
angebracht und die Desinfektionskammern, insgesamt meist zwei oder drei, wurden auf
der Ladefliche des LKWs befordert.**

So wurden diese mobilen Desinfektionsanlagen bei dem Pockenausbruch in Meschede
sowohl fiir die Desinfektion der Gegenstdinde im Rochushaus und im Haus des Erster-
krankten (1) als auch fiir die aus der Pockenbehandlungsstelle Wimbern benutzt. Bei der
Desinfektion der Gegenstinde im Rochushaus und im Haus des Ersterkrankten wurde
folgendermallen vorgegangen: Zunichst wurden die entsprechenden Zimmer durch einen
mit Schutzkleidung bedeckten Desinfektor mit Formalinlésung eingespriiht, welche an-
schliefend 24 Stunden einwirken musste. Danach wurden ,,alle Gegenstéinde mit pordser
Oberfliche, die beim Desinfizieren eine Eindringtiefe [erforderten]* in der Desinfektions-
kammer der mobilen Desinfektionsanlage, welche zu den jeweiligen Orten transportiert
worden war, desinfiziert. In der Pockenbehandlungsstelle war das Vorgehen dagegen
anders. Hier wurde fiir die Beladung die fahrbare Desinfektionskammer bis an die Raum-
lichkeiten der Pockenbehandlungsstelle herangefahren. Dabei wurde eine keimfreie Ab-
dichtung von aullen erreicht, indem die Seite der Desinfektionskammer, an der sich die Tiir
befand, mit einem Rahmen am Gebédude der Pockenbehandlungsstelle verbunden wurde.
Ein Lichtsignal innerhalb des Gebédudes visualisierte das Vorliegen der keimfreien Abdich-
tung. Danach erst erfolgten die Offnung der Schleusentiir als auch der Tiir der Desinfekti-

onskammer und die Beladung der Desinfektionsanlage. Nach Beendigung des Vorgangs

381 posch, J., Pockenbekampfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekdmpfung, 78-80.
%2 Innenminister des Landes Nordrhein-Westfalen, Brief des Innenministers des Landes Nordrhein-
Westfalen an den Oberkreisdirektor des Landes Unna - Gesundheitsamt -, 15. September 1962, Bestand: BR
0009, Signatur: Nr. 12743, T 2, Blatt 152-306, Landesarchiv Nordrhein-Westfalen, Abteilung Rheinland,
Blatt 220.
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wurde die Tiir wieder geschlossen und der gesamte Bereich mit Formalin desinfiziert.
AnschlieBend wurde auch die Schleuse wieder verschlossen und die Desinfektionskammer
konnte zur Zapfsiule auf dem Geldnde der Pockenbehandlungsstelle gefahren und der
Inhalt dort desinfiziert werden.’™

Die Zapfsdule befand sich im Falle von Bedburg-Hau im Anschluss an das Teil-
Standardelement fiir das Versorgungspersonal.*® Dieses Personal war auch fiir das Abho-
len des Desinfektionswagens mit dem aus den einzelnen Abteilungen der Pockenbehand-
lungsstelle stammenden Desinfektionsgut und das AnschlieBen an die Zapfsdule zustén-
dig 3%
Durch diese Anlage sollte die Desinfektion in den Pockenbehandlungsstellen wesentlich
effizienter gestaltet werden, da das Versorgungspersonal wéhrend des Reinigens des Des-
infektionsgutes in der Desinfektionskammer schon wieder neue zu desinfizierende Gegen-
stdnde in einer anderen Desinfektionskammer von den Stationen abholen konnte, ohne auf
den an der Zapfsiule angeschlossenen Desinfektionswagen warten zu miissen.”*® Gleich-
zeitig wurde auch der Transport des Desinfektionsgutes iiber eine groflere Distanz bei-
spielsweise vom Krankenhaus zu einer festinstallierten Desinfektionsanlage in einem
anderen Ort vermieden.”®’

Im Zuge der Entwicklung dieser fahrbaren Desinfektionsanlagen schuf die Firma Gebr.
Poensgen GmbH auch die Voraussetzung, Krankentransportwagen nach dem Trautmann-
Clauberg-Pflaum-Verfahren zu desinfizieren, indem sie den Transportraum des Kranken-
wagens abdichtete. Es handelte sich dabei um ein ,,Daimler-Benz-Fahrgestell mit Mie-
sen/Bonn-Aufbau und einer Poensgen-Isolierkabine®. Zusitzlich stattete sie die Kranken-
wagen mit den fiir die Zapfsdule zugehdrigen Anschliissen aus, so dass eine Dampfdesin-

fektion nach dem TCP-Verfahren innerhalb einer Stunde mdglich war. Die vorher ange-

wendete Formalin-Wasserdampfdesinfektion hétte dagegen 24 Stunden in Anspruch ge-

3% Gebr. Poensgen GmbH, Brief der Firma Gebr. Poensgen GmbH an das Stidt. Gesundheitsamt Diisseldorf
mit einem Bericht iiber die Desinfektionsmanahmen anlidBlich der Pockenepidemie im Sauerland vom
Januar bis Marz 1970, 22. Mai 1970, Universitatsarchiv Diisseldorf.

¥ Monerjan, K., Grundriss Pockenbehandlungsstelle Bedburg-Hau (39, 4), 25. September 1963, Bestand:
NW 168, Signatur: Nr. 39, Aktenzeichen IV A 3 - 5751/B, Landesarchiv Nordrhein-Westfalen, Abteilung
Rheinland.

385 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekdampfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 25.

3% Pposch, J., Pockenbekdampfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekimpfung, 80.

37 Gebr. Poensgen GmbH, Brief der Firma Gebr. Poensgen GmbH an das Stidt. Gesundheitsamt Diisseldorf
mit einem Bericht iiber die Desinfektionsmanahmen anlaBlich der Pockenepidemie im Sauerland vom
Januar bis Marz 1970, 22. Mai 1970, Universitatsarchiv Diisseldorf.
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nommen. Ein solcher desinfizierbarer Krankenwagen wurde der Pockenbehandlungsstelle
Wimbern beim Pockenausbruch in Meschede vom Kreisgesundheitsamt in Soest zur Ver-
fiigung gestellt.*®®

Wihrend des Pockenausbruchs im Sauerland konnte die Pockenbehandlungsstelle in Wim-
bern auf ihre Funktionsfdhigkeit hin getestet werden. Insgesamt konnte die Ausstattung der
Pockenbehandlungsstelle in technischer Hinsicht und in Fragen der Sicherheit als gelungen
bewertet werden. Die wesentlichste Erkenntnis war, dass eine Pflegeperson fiir jede Station
zu wenig war, um den anfallenden Pflegeaufgaben gerecht zu werden. Es wurden jeweils
eine Schwester bzw. ein Pfleger mehr bendtigt und deshalb auch in der ,,Isolierung®™ und
»Vorisolierung® eingesetzt. Sie bezogen als Unterkunft den Tagesraum. Ansonsten gab es
lediglich kleine Miangel, die keine groBBere Schwierigkeit darstellten wie beispielsweise das
langsame Reagieren der FuBBbodenheizung, wenn die Temperatur geidndert werden sollte,
ein fehlender Neubau des Vorratsgebidudes zur Unterbringung der grofen Mengen an
Vorrat beispielsweise der Reservebetten oder ein bendtigter Ausbau der Telefonanlage etc.
Dabei handelte es sich aber um geringfiigige Probleme und bei der Begehung der Pocken-
behandlungsstelle am 11.4.1970 durch Vertreter der WHO fiel die Beurteilung vorbildlich

aus.””

Der Entwurf, auf dessen Basis die beiden Pockenbehandlungsstellen in Nordrhein-
Westfalen gebaut worden waren, bildete schlielich die Grundlage fiir die Entstehung von

Pockenbehandlungsstellen in der gesamten Bundesrepublik.”””

4.3.2  Die Sicherstellung von Personal

Ein besonderes Problem bei den Pockenausbriichen in Nordrhein-Westfalen war die Beset-
zung der Pockenstationen mit Personal.*®' Schon der erste Pockenausbruch im Rheinland

hatte bewiesen, dass es problematisch war, genligend und diese Aufgabe bereitwillig iiber-

3% Posch, J., Pockenbekdmpfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekimpfung, 78-79; Gebr. Poensgen GmbH, Brief der Firma Gebr. Poensgen GmbH an das Stidt.
Gesundheitsamt Diisseldorf mit einem Bericht iiber die Desinfektionsmafnahmen anlédflich der Pockenepi-
demie im Sauerland vom Januar bis Mérz 1970, 22. Mai 1970, Universititsarchiv Diisseldorf.

3% Posch, J., Pockenbehandlungsstelle Wimbern. Erfahrungen, Erkenntnisse und Anderungsvorschlige, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 83-88.

3% Weise, H.-J., Die Pockeneinschleppungen nach Deutschland seit 1945, 1980, 296.

31 Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 363.
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nehmende Arzte und Schwestern bzw. Pfleger zu finden.””* Auch wihrend der Pockenepi-
demie im Kreis Monschau kam es zu personellen Engpéssen und somit zu dhnlichen Prob-
lemen. Besonders schwerwiegend wurden diese Probleme in Simmerath, als der Arzt und
die Krankenschwester der Infektionsstation selbst eine Pockenerkrankung aufwiesen. Die
nachfolgende Suche nach einem Mediziner, der diesen Dienst libernehmen konnte, gestal-
tete sich schwierig, da keiner sich freiwillig der Gefahr aussetzen wollte. Letztendlich
stellte sich ein Aachener Arzt fiir die Infektionsstation zur Verfiigung, da er zu dem Kreis
der Kontaktpersonen zédhlte und sowieso abgesondert werden musste. Leider blieb fiir ihn
genauso wie fiir die Widerrufsbeamten in Diisseldorf, also die Assistenzirzte an der Uni-
versitdtsklinik, die Frage nach einer Entschidigung fiir die Angehorigen im Falle einer
Erkrankung bzw. eines Todesfalles ungeklirt.**?

Doch nicht nur fiir die Pocken- und die Quarantinestationen wurden Arzte benétigt. Viel-
mehr wurden auch Mediziner fiir den amtséirztlichen Dienst gebraucht, die sich um die
Durchfiihrung der Impfungen etc. kiimmerten. Aulerdem musste die ambulante Versor-
gung garantiert werden, hatte doch der Pockenausbruch in Lammersdorf/Simmerath ge-
zeigt, wie schnell es in diesem Bereich zu Liicken kommen konnte. Insgesamt sicherten in
dieser Region urspriinglich fiinfzehn Arzte mit kassenirztlicher Zulassung die Versorgung.
Ein groBer Teil von ihnen erkrankte in der Folgezeit entweder selbst an den Pocken oder
war aufgrund eines Kontaktes zu anderen Personen absonderungspflichtig geworden und
konnte somit ihrem érztlichen Praxisdienst nicht mehr nachkommen.*”*

Dadurch hatten die iibrigen Arzte wesentlich mehr Arbeit, da sie zusitzlich die Patienten
der erkrankten bzw. abgesonderten Arzte iibernahmen. Gleichzeitig wurden sie aber auch
fiir die Durchfiihrung der Impfung bendtigt, so dass die ambulante Versorgung kaum auf-
recht zu erhalten war. Die Bemiihungen der kasseniirztlichen Vereinigung und der Arzte-
kammer andere Mediziner zu finden, blieben erfolglos, ,,da sie nicht in der Lage waren,
Arzte zu verpflichten* >

Als Konsequenz dieser Erfahrungen kam es, besonders um die Besetzung der Pockenstati-

onen mit Personal zu gewéhrleisten, zu einer Uberarbeitung des Landesbeamtengesetzes,

welches im Krankheits- oder Todesfall eine finanzielle Absicherung des Personals garan-

392 Posch, J., Pockenbekampfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekdampfung, 77.

3% Stieler, G., Die Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 479; Studt, H., Die Lehren aus den Po-
ckenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 363.

3% Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 362-363.

3% Stieler, G., Die Pockenepidemie im Kreise Monschau, 1962, 479.
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tieren sollte. So hatte sich Anfang der 60er Jahre gezeigt, dass vor allem die Assistenzirzte
der Universititskliniken die unzureichende Absicherung ihrer Familien im Sterbefall
fiirchteten. Das neue Landesbeamtengesetz vom 1.6.1962 riumte diesen Arzten die glei-
chen Anspriiche wie einem Beamten ein, falls es zu einer Erkrankung oder einem Todesfall
kommen sollte.**®

Dariiber hinaus rief der Kultusminister des Landes Nordrhein-Westfalen nach Uberarbei-
tung dieses Landesbeamtengesetzes in einem Schnellbrief vom 20.6.1962 an die Universi-
taten Bonn, K6In, Miinster und Diisseldorf dazu auf, der Landesregierung eine Aufstellung
von Arzten zu senden, die im Falle einer Pockenepidemie bereit wiren, ,,im amtsérztlichen
Dienst, im Dienst in stationdren Einrichtungen (Pockenstation) und in verwaisten Kassen-
praxen® freiwillig titig zu sein. Er sicherte diesen auch nochmals zu, ,,daB3 bei einer Ab-
ordnung zum Pockeneinsatz, auch fiir alle Widerrufsbeamten, eine versorgungsrechtliche
Sicherheit besteht, das [sic] jede durch den Pockeneinsatz hervorgerufene Erkrankung als
Dienstunfall anzusehen ist“.**” Tatsichlich konnte der Rektor der Medizinischen Akademie
in Diisseldorf Prof. Dr. Grosse-Brockhoff in einem Antwortschreiben vom 29.6.1962 dem
Kultusminister eine Liste mit 55 namentlich genannten Arzten schicken, ,,die sich freiwil-
lig fir die Bekdmpfung der Pockenerkrankung im Pockenernstfalle zur Verfligung [stell-
ten]“.3 o8

Nach Entstehung der beiden Pockenbehandlungsstellen in Bedburg-Hau und Wimbern
waren dagegen die jeweiligen Triger fiir die Besetzung dieser Sonderisolierstationen mit
Arzten und Pflegern verantwortlich. Der Landschaftsverband Rheinland sorgte demzufolge
fiir die Verfiigbarkeit des Personals in der Pockenbehandlungsstelle Bedburg-Hau. In
Wimbern war es Aufgabe der Caritativen Vereinigung der Steyler Missionsschwestern
e. V. das Pflegepersonal bereitzustellen. Fiir den &rztlichen Einsatz zeichnete sich der
Landschaftsverband Westfalen-Lippe verantwortlich. Die dort eingesetzten Arzte und
Schwestern bzw. Pfleger erhielten zudem angemessene Vertriage, die durch den Innenmi-

nister bewilligt wurden. Diese sahen eine Entgeltzahlung fiir die stindige Einsatzbereit-

schaft des Personals vor. Arzte erhielten als monetire Zulage fiir diese Bereitschaft 300

3% Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 363.

397 Kultusminister des Landes Nordrhein-Westfalen, Schnellbrief des Kultusministers des Landes Nordrhein-
Westfalen an die Universititen Bonn, K&ln, Miinster und Diisseldorf, 20. Juni 1962, Bestand: 1/2, Signatur:
60, Universitdtsarchiv Diisseldorf.

3% Grosse-Brockhoff, F., Antwort des Rektors der Medizinischen Akademie auf den Schnellbrief des Kul-
tusministers des Landes Nordrhein-Westfalen, 29. Juni 1962, Bestand: 1/2, Signatur: 60, Universititsarchiv
Diisseldorf.
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DM im Monat und das Pflegepersonal 150 DM. Zusétzlich garantierten diese Vertrdage eine
Gefahrenzulage bei einem potentiellen Einsatz im Rahmen eines Pockenfalls, die 50% des
Gebhaltes entsprach.*”’

Wihrend des Pockenausbruches im Sauerland bewihrten sich diese Vertrige. So stellte der
Landschaftsverband Westfalen-Lippe die beiden Arzte, die im Vorfeld auf die Betreuung
der Pockenerkrankten durch den Leiter der Sachverstandigenkommission Karl Heinz Rich-
ter vorbereitet worden waren. Die Steyler Missionsschwestern hatten sich um den zeitna-
hen Einsatz der Krankenschwestern und des Versorgungspersonals gekiimmert. Auch sie
waren geschult worden, in ihrem Fall durch die Oberin des Herz-Marid-Krankenhauses.
Sie kannten sich daher in der Sonderisolierstation und im Umgang mit pockenerkrankten
Patienten aus. AuBlerdem hatte der Regierungsprédsident des Kreises Arnsberg geregelt,
dass sich die Gesundheitsaimter und das Personal, welches mit dem Krankentransport

betraut war, mit dem Vorgang des korrekten Transportes und des Einschleusungsprozesses

auskannten. Schwierigkeiten oder Engpésse mit dem Personal blieben daher aus.*”

4.3.3 Die Bildung einer Sachverstindigenkommission

Die Bildung einer Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen, die auch einfach mit
der Bezeichnung Pockenkommission abgekiirzt wurde, war schon im Jahr 1962 erfolgt.
Ihre Griindung war durch die oberste Landesgesundheitsbehdrde in Nordrhein-Westfalen
vorgenommen worden. Die Pockenkommission bestand aus Dr. Karl Heinz Richter und
Prof. Dr. Giinter Stiittgen. Dr. Richter, welcher bei den Pockenausbriichen in Diisseldorf
und Lammersdorf noch Oberarzt der Landesimpfanstalt war, {ibernahm 1963 deren Lei-
tung. Prof. Stiittgen hatte ebenfalls die Funktion eines Oberarztes an der Hautklinik der
Medizinischen Akademie Diisseldorf. Mitglied der Pockenkommission war er bis 1967, als
er einen Ruf an die Freie Universitit Berlin erhielt. Sein Nachfolger wurde Prof. Dr. Hell-
mut Ippen, der gleichermaBlen eine Anstellung als Oberarzt an der Hautklinik der Medizi-

401

nischen Akademie Diisseldorf innehatte.™ Richter war als Immunologe und Epidemiologe

39 Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekdampfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 17.

49 posch, J., Pockenbehandlungsstelle Wimbern. Erfahrungen, Erkenntnisse und Anderungsvorschlige, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 87-88.

1 pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 73, 108.

123



der Leiter der Pockenkommission, wéhrend Stiittgen bzw. spiter Ippen als Kliniker und
Diagnostiker fungierten.*"*

Eine Erweiterung der Pockenkommission durch zusdtzliche Mitglieder war in Abhéngig-
keit von den jeweiligen situativen Erfordernissen moglich. Wihrend die Pockenkommissi-
on beim Pockenausbruch in der Eifel lediglich aus Richter und Stiittgen bestand, war wih-
rend der Epidemie im Sauerland Dr. J. Menke zusitzlich in die Sachverstindigenkommis-
sion fiir Pockenfragen berufen worden. Menke koordinierte als Regierungsmedizinaldirek-
tor an der Akademie fiir Staatsmedizin in Diisseldorf die Arbeit in den drei Landkreisen
Meschede, Arnsberg und Lippstadt.*®?

Die Griindung einer Pockenkommission hatte sich als unerldsslich erwiesen, weil sich
speziell bei den ersten Pockenausbriichen gezeigt hatte, dass die zustindigen Mitarbeiter
der Behorden wie beispielsweise die der Gesundheitsdmter mit einer solchen Extremsitua-
tion iiberlastet waren. Es erschien daher sinnvoll, vor allem fachliche Entscheidungen
dieser Expertengruppe zu iiberlassen.’” Der Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
hatte dabei zunéchst die Tétigkeit der Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen
anzuordnen. Zu ihren Aufgaben gehorten unter anderem die Ausarbeitung von MalBnah-
men, falls es zu einer Pockeneinschleppung kommen sollte, sowie das Verifizieren bzw.
das Falsifizieren der Diagnose von Pockenverdachtsfillen. Bei der Epidemie in der Eifel

ermittelten Richter und Stiittgen jegliche Verdachtsfille.**

Bewabhrheitete sich die Diagno-
se, war die Pockenkommission fiir die Einweisung des Patienten in eine der dafiir einge-
richteten Pockenbehandlungsstellen in Bedburg-Hau und Wimbern verantwortlich. Hierbei
oblag die Verantwortung fiir die medizinische Leitung ebenfalls Richter. Beim Auftreten
eines Pockenfalles war diese Kommission also verpflichtet, die ndtigen MaBBnahmen fest-
zulegen und darauf zu achten, dass diese auch umgesetzt wurden. Dabei war es Aufgabe
der Behorden, wie z. B. des Gesundheitsamtes, diese Mafinahmen zu realisieren. Aul3er-

dem war die Sachverstdndigenkommission fiir Pockenfragen dafiir zustindig, die geeigne-

ten Quaranténestationen auszumachen und die anschlieBende medizinische Betreuung der

402 Richter, K. H., Der Pockenausbruch in Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, hrsg. von Posch, J., 57-63, Bielefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 57.

403 ebd.; Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 34; Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-
Westfalen, 1962, 358.

%4 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 299.

495 Richter, K. H., Der Pockenausbruch in Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 57; Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-
Westfalen, 1962, 358.
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in diesen Quarantinestationen untergebrachten Kontaktpersonen zu tibernechmen. Auch die
Beaufsichtigung des Transportes von Pockenerkrankten und die Durchfiihrung von Entlas-
sungsuntersuchungen gehorten zum Aufgabenspektrum der Pockenkommission. Dariiber
hinaus lieferte sie Informationen {iber die Pockenausbriiche und notwendige Verhaltens-
malnahmen an die Landesgesundheitsbehorde, die diese in Pressekonferenzen und Inter-
views an die Medien und damit an die Bevolkerung weitergeben konnte. Wesentliche
Funktion der Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen war auch die Schulung der an
der Bekdmpfung des Pockenausbruchs beteiligten Arzte, des Pflegepersonals und weiterer
Personen wie Krankentransportfahrern etc. in epidemiologischen, klinischen und seuchen-
hygienischen Fragestellungen in Bezug auf die Pocken. Diese Schulungen waren auch
jenseits von Krisenzeiten von der Kommission durchzufiihren, genauso wie sie die stindi-
ge Einsatzbereitschaft der Pockenbehandlungsstellen in Bedburg-Hau und Wimbern zu
gewihrleisten hatte.**°

Im Runderlass des Innenministers vom 17.7.1967 wurde die Unterrichtung der Sachver-
staindigenkommission bei einem Pockenverdachtsfall durch den Innenminister zudem
festgelegt. So wurden in diesem Runderlass sowohl die dienstlichen als auch die privaten
Adressen von Richter und Ippen angegeben.*”’

Beim Pockenausbruch im Sauerland war die Pockenkommission somit sehr gefordert.
Nach Erhalt der Information iiber den Pockenverdacht und die Bestitigung der klinischen
Diagnose durch Richter und Ippen, gaben diese den Befund an den Ministerialrat Josef
Posch im Ministerium fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales weiter, welcher seinerseits
dafiir sorgte, dass die Pockenbehandlungsstelle in Wimbern gerdumt wurde. Die Pocken-
kommission betreute dann die Verlegung zunidchst nur des einen Pockenerkrankten (1),
spiter auch aller anderen sowie der Pockenverdidchtigen nach Wimbern. Zudem hatte
Richter die leitende Funktion der Pockenbehandlungsstelle. Aufgrund der Erfahrung der
Virusstreuung in der Eifel veranlasste die Pockenkommission, das Rochushaus im Gesam-
ten abzusondern. AuBlerdem bestimmte sie, dass die Tiir der Infektionsstation, die zum
Treppenhaus hin lag, geschlossen und dicht abgeklebt wurde. Dariiber hinaus wurde die
Isolierstation durch die Errichtung einer Trennwand unterteilt. Diese Maflnahme sollte eine

horizontale Ausbreitung des Erregers im Sinne eines Windkanalphdnomens verhindern.

49 Richter, K. H., Der Pockenausbruch in Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 57-58, 60.

47 pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038.
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Um einer vertikalen Verbreitung durch ein Kaminphdnomen entgegenzuwirken, wurde die
Benutzung des Speiseaufzugs untersagt und dessen Tiiren gleichermafen in den zugehori-
gen Stationskiichen abgedichtet. Auch wenn diese Mallnahmen die bereits erfolgten Anste-
ckungen nicht mehr unterbinden konnten, zeigen sie dennoch die Umsichtigkeit der Po-
ckenkommission. Weitere Mallnahmen ihrerseits waren die Unterbringung des Personals
auf der Infektionsstation und im Keller des Schwesternhauses sowie deren unmittelbare
Impfung. AuBlerdem suchte die Pockenkommission nach den Kontaktpersonen, immuni-
sierte und quaranténisierte sie. Hierzu gehdrten auch die bereits entlassenen bzw. verlegten
Patienten, die Kontakt zu dem Ersterkrankten hatten sowie die Besucher, die unerlaubter-
weise ihre Angehorigen oder Bekannten an den Fenstern der im Erdgeschoss befindlichen
Infektionsstation aufsuchten. Zwar war das St. Walburga-Krankenhaus aufgrund der kurz
zuvor aufgetretenen Grippeepidemie fiir Besucher gesperrt, doch auch diese untersagten
Kontakte zwischen Angehorigen und Erkrankten an den Fenstern mussten von der Po-
ckenkommission bedacht, durch Befragungen der Patienten auf der Infektionsstation ermit-
telt und diese Personen anschlieend geimpft werden. Bei der Quarantédnisierung der Kon-
taktpersonen war es Aufgabe der Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen, geeigne-
te Einrichtungen fiir die Quarantéine auszuwéhlen und diese fiir die Aufnahme vorbereiten
zu lassen. Die drztliche Betreuung der Kontaktpersonen war neben der Hilfe durch abge-
sonderte Arzte Sache der Pockenkommission. Diese Funktion beanspruchte deren Mitglie-
der sehr. Eine Besserung der Situation trat erst ein, nachdem ein Arzt aus dem Landes-
krankenhaus Warstein das Teilgebiet Warstein iibernahm. Als Konsequenz fiir zukiinftige
Ausbriiche sah Richter hier die Ubertragung dieser Aufgabe an andere Arzte, um die Bean-
spruchung der Pockenkommission zu mindern.**®

Zudem hielten Richter und Ippen weiterbildende Vortrige. Wihrend Richter Arzte, Pfle-
gekrifte und das Personal des St. Walburga-Krankenhauses sowie die niedergelassenen
Mediziner und Amtsédrzte der Region schulte, um sie auf den Umgang mit den Pocken
vorzubereiten, referierte Ippen vor Vertretern der zustidndigen Behorden. Auch aufschluss-
reiche Berichte und Interviews fiir die Presse wurden von der Pockenkommission zur

Information der Bevolkerung verfasst bzw. gegeben. Ferner sprach sie sich fiir Impfungen

498 Richter, K. H., Der Pockenausbruch in Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 58-62.
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in der Bevolkerung aus, die darauthin fiir die Einwohner der betroffenen Kreise verfiigbar
gemacht wurden.*”

Uberdies war Richter sowohl fiir die DesinfektionsmaBnahmen in den Quarantiinestationen
und im Rochushaus als auch fiir die addquate Entsorgung des potentiell infektiosen Materi-
als verantwortlich. Er ordnete die regelméfBige Hédndedesinfektion mit viruziden Desinfek-
tionsmitteln an. Zu entsorgende Materialien mussten in Plastiksédcke verpackt, anschlie-
Bend in diesen desinfiziert, verschlossen und erneut von auflen desinfiziert werden. Nach
dem Ausschleusen aus der Infektionsstation erfolgten eine erneute Verpackung in einen
zweiten Plastiksack und schlieBlich der Abtransport in die Verbrennungsanlage. Hier ergab
sich ein neues Problem. Aufgrund des Alters der Verbrennungsanlage war eine komplette
Entsorgung der Sicke nicht realisierbar. Vielmehr musste eine abermalige Offnung der
Sécke erfolgen, um deren Inhalt im Feuer entsorgen zu konnen. Trotz des geringen Infekti-
onsrisikos aufgrund der vorherigen Desinfektion des Inhaltes sollte eine gut funktionieren-

de Verbrennungsanlage im Fall eines Pockenausbruchs obligatorisch sein.*'

Die Polyglocke

Dariiber hinaus entwarfen die Mitglieder der Sachverstindigenkommission fiir Pockenfra-
gen nach den Pockenausbriichen im Rheinland und in der Eifel erstmals auch eine spezielle
Schutzkleidung sowie entsprechende Anweisungen fiir deren Gebrauch.*'' Diese Schutz-
kleidung, die spédter auch die allgemeine Bezeichnung Polyglocke erhielt, war von Richter,
Stiittgen und Posch gemeinsam mit der Firma Saeger in Essen entworfen worden. Bei der
Schutzkleidung handelte es sich um eine aus Cellulosehydrat bestehende, durchsichtige
Kunststofffolie, die der Korperform angepasst war.*'? AuBerdem gehérten zu ihr ein Tex-

13 Die Kunststoffglocke war

tilanzug, Miitze, Stiefel, Handschuhe sowie ein Mundschutz.
fiir den Einmalgebrauch gedacht und sollte nach Benutzung durch Aufrollen von auflen

nach innen die potentiell kontaminierte Aullenseite nach innen bringen. Durch deren Ver-

“* ebd., 60.
“1%¢bd., 62.
! Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 299.
12 posch, J., Schutzkleidung fiir den Transport von Pockenkranken, Der dffentliche Gesundheitsdienst, 27 (1)
1965, 25; Richter, K. H., Entnahme von Untersuchungsmaterial zur Laboratoriumsdiagnose, in: Praxis der
Pockenbekimpfung: Sammlung von Vortrdgen und Diskussionsbemerkungen, hrsg. von Anders, W. und
Lundt, P. V., 30-35, Abhandlungen aus dem Bundesgesundheitsamt Heft 7, Berlin, Gottingen, Heidelberg:
Springer-Verlag, 1963, 33.
13 Sittmann, J., Schutzkleidung fiir den Transport von Pockenkranken, Der dffentliche Gesundheitsdienst, 26
(2) 1964, 70.
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stauung in einem dafiir vorgesehenen Cellulosehydratbeutel und der anschliefenden Ver-
brennung sollte jegliche Infektionsgefahr gebannt werden.*'*

Die Polyglocke sollte besonders dem kurzdauernden Gebrauch durch Amtséirzte und Kran-
kenwagenfahrer fiir eine Zeitspanne von maximal fiinfzehn Minuten dienen, wenn diese
bei der Sicherung der Diagnose oder beim Einladen des Pockenerkrankten in den Kran-

kenwagen mit diesem in Kontakt kamen.*"

Durch die Benutzung der Schutzkleidung
wollte man die Anzahl an Kontaktpersonen minimieren. SchlieBlich musste der beim
Pockenausbruch in der Eifel zustéindige Amtsarzt nach Besuch bei der neunjihrigen Toch-
ter (2) des Monteurs (1) abgesondert werden, da er ungeschiitzten Kontakt zu dem Mad-
chen gehabt hatte. Dies fiihrte zu erschwerten Bedingungen bei der Pockenbekdampfung in
der Eifel und dieser Fehler sollte sich nicht noch einmal wiederholen.*'® So war die Kunst-
stoffglocke laut Posch ,mit absoluter Sicherheit die Losung [...], die im Rahmen des mog-
lichen das Optimale ist.* *!”

Nachdem die Schutzkleidung auf dem Markt war, wurde sie von Beamten der Berufsfeu-
erwehr in Liibeck in einem Versuch, der einen Krankentransport darstellte, getestet. Bei
diesem zeigten sich erhebliche Mingel an der Kunststoffglocke. So kam es zu einer unzu-
reichenden Sauerstoffzufuhr, die in der Folge zu akuten Atem- und Kreislaufstorungen bei
den Testpersonen fiihrten. Zudem kam es durch die ausgeatmete Luft zu einem Beschlagen
des Kunststoffes. Die Sicht war komplett beeintrachtigt. Auch hielten die Néhte des Kunst-
stoffes den Belastungen nicht stand und 6ffneten sich an besonders beanspruchten Stel-
len.*'®

Richter, Stiittgen und Posch reagierten gemeinsam mit der Firma Saeger auf diese Nachtei-
le. Eine zusitzliche Pressluftflasche sorgte fiir die erforderliche Frischluft unter der Poly-
glocke. Die auf Gesichtshohe ausstromende Frischluft fiihrte zudem dazu, dass der Kunst-
stoff nicht mehr beschlug und die Sicht somit weiterhin gesichert war. Gleichzeitig wurde

durch die Pressluftflasche ein Uberdruck produziert. Dieser hatte zur Folge, dass keine

Erreger unter die Kunststofffolie gelangten, die im Beinbereich offen war. AuBlerdem

A4 Posch, J., Schutzkleidung fiir den Transport von Pockenkranken, 1965, 25; Richter, K. H., Entnahme von
Untersuchungsmaterial zur Laboratoriumsdiagnose, in: Praxis der Pockenbekdimpfung, 33-34.

415 posch, J., Pockenbekdampfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekdampfung, 80.

#16 Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 367.

7 KK [vollstindiger Name nicht mehr eruierbar], Pockenschutz-Anzug bietet absolute Sicherheit. Nord-
rhein-Westfalen besitzt erste fahrbare Desinfektionsanstalt, Arztliche Praxis, 15 (35) 1963, 1920.

18 Sittmann, J., Schutzkleidung fiir den Transport von Pockenkranken, 1964, 70-71; Kirchner, E., Mafnah-
men beim Transport Pockenerkrankter oder Pockenverdachtiger, Brandschutz, 18, 1964, 101-102.
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wurde die nun aus Polyethylen produzierte Folie an mechanisch beanspruchten Stellen
stabilisiert. SchlieBlich unterzog man die {liberarbeitete Schutzkleidung einem Testversuch.
Personal, das bei der Stadt Essen fiir den Krankentransport zustindig war, testete die neue
Schutzkleidung unter &rztlicher Aufsicht. Die zuvor beschriebenen Méngel blieben diesmal
aus.*"”

Die Benutzung der Polyglocke wurde schlieBlich 1967 unter dem Punkt 6 ,,Schutzklei-
dung® im Runderlass des Innenministers ,,Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen
und Pockenalarm* aufgenommen, deren Benutzung allerdings freigestellt war, falls einem
herkémmlichen Schutzanzug mit Atemmaske der Vorzug gegeben wurde.*” Bei dem

Pockenausbruch in Meschede drei Jahre spéter fand die Polyglocke bei Krankenwagenfah-

421
rern Anwendung.

4.3.4 Die Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen

Bei den drei Pockenausbriichen im Rheinland, in der Eifel und im Sauerland war die Diag-
nostik des Variola major-Virus im eigenen Bundesland Nordrhein-Westfalen nicht mog-
lich. Es fehlte ein dafiir notwendiges Pockenlaboratorium. Jegliches Untersuchungsmateri-
al musste daher in andere Laboratorien verschickt werden. Es handelte sich bei diesen
beiden Einrichtungen um die Bayrische Landesimpfanstalt Miinchen und das Hamburger
Tropeninstitut. Hieran problematisch waren vor allem der Versand des Untersuchungsma-
terials und die sich daraus ergebende Zeit bis zur laboratoriumsméfigen Sicherung der
Diagnose.* Bei allen drei Ausbriichen kam es zu einer verzdgerten Diagnostik. So war es
wihrend des Pockenausbruchs in Diisseldorf sehr neblig, was es den Flugzeugen unmog-
lich machte, zu starten und eine 24-stiindige Verzogerung des Probenversands zur Folge

423

hatte. In Lammersdorf dagegen war Neuschnee der Grund fiir die Verspatung.” Dariiber

49 posch, I, Schutzkleidung fiir den Transport von Pockenkranken, 1965, 25-28., Posch, J., Vorbereitende
MaBnahmen der Pockenbekdmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 20.

420 pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErxl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1039.

2! pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 121, Abb. 103.

422 obd., 73; Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekdmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, 15.

42 Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 358.
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hinaus wurde die Téatigkeit des Hamburger Tropeninstituts 1962 zusétzlich durch die dorti-
ge Flutkatastrophe erschwert.***

Die dringende Notwendigkeit eines Pockenlaboratoriums mit Moglichkeit zur Diagnostik
des Virus fithrte dazu, dass Karl Heinz Richter, der seit dem 24.7.1961 fiir die wirtschaftli-
che Verwaltung der Landesimpfanstalt in Diisseldorf zustindig war und am 29.3.1963
Leiter der Einrichtung wurde, sich fiir einen Neubau einsetzte. Nach Zustimmung durch
den damaligen Seuchenreferenten des Landes Nordrhein-Westfalen, Ministerialrat Dr.
Posch, den Staatssekretir Loschelder und den Ministerialdirigent Dr. Studt konzipierte
Richter einen Plan fiir einen derartigen Neubau.**

Dieser Plan wurde schon gegen Ende des Jahres 1962 prisentiert und anschlieBend auch
genehmigt. Durch verschiedene Komplikationen, beispielsweise die Organisation des
Baugrundstiickes und die Rezession, begannen die Bauarbeiten jedoch erst 1968. Diese
baulichen Verzogerungen hatten zur Folge, dass wéhrend des Pockenausbruchs in
Meschede 1970 die Arbeiten noch nicht abgeschlossen waren. Die Diagnostik musste also
auch bei dieser Epidemie in der Bayrischen Landesimpfanstalt Miinchen und im Tropen-
institut in Hamburg erfolgen. In Analogie zu den Ausbriichen im Rheinland und in der
Eifel ergaben sich auch im Sauerland die gleichen Verzdgerungen aufgrund schlechter
meteorologischer Bedingungen.**®

Der Neubau sollte aulerdem noch weitere Funktionen haben. Besonders die Forschung
und Entwicklung von Pockenimpfstoffen mit einer verbesserten Wirksamkeit und einer
geringeren Nebenwirkungsrate war neben der Moglichkeit der Pockendiagnostik das
Hauptargument fiir den Neubau der Landesimpfanstalt. So gelang es bis Ende der 60er
Jahre einen gereinigten, gefriergetrockneten Impfstoff in der Landesimpfanstalt in Diissel-
dorf zu entwickeln, der allgemeine Anwendung fand.**’

Am Jahresiibergang 1972/1973 konnte der Neubau der Landesimpfanstalt Auf‘m Henne-
kamp 50 bezogen werden. Die Landesimpfanstalt verfiigte nun ,,iiber ein 100 qm grof3es
Pockenlaboratorium als geschlossenes vollklimatisiertes Sicherheitssystem, in dem neben

Pockendiagnostik und -forschung in gleicher Weise mit anderen hochinfektiosen Viren

#4 Posch, J., Pockenbekiampfung auf Landesebene am Beispiel von Nordrhein-Westfalen, in: Praxis der
Pockenbekdampfung, 81.

425 pilaski, ., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 73.

426 obd., 76; Posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekdampfung, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, 14-15., Posch, J., Auswertung der Erfahrungen, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, hrsg. von Posch, J., 115-118, Bielefeld: Bertelsmann Verlag, 1971, 117.

27 Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 73; Posch, J., Vorbereitende
MaBnahmen der Pockenbekdmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 14.
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gearbeitet werden [konnte]. Uber ein Schleusensystem [konnte] die Elektronenmikroskopi-
sche Abteilung angeschlossen werden, die damit auch der Pockendiagnostik zur Verfiigung
[stand]. Ein im Gegenverschluf} arbeitender Abwurfschacht [fiihrte] zum Verbrennungs-
ofen fiir alle zu vernichtenden infektiésen Materialien.“ **® Eine thermische Desinfektions-
anlage sorgte fiir die fachgerechte Eliminierung von infektiosen Abwissern.*?

Ab 1973 war es also moglich, die Diagnostik von Pockenuntersuchungsmaterial in der
Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen in Diisseldorf durchzufiihren. Diese Mdoglichkeit
wurde offiziell in dem Runderlass des Ministers fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales vom
27.4.1973 bekannt gegeben.**

Neben der Diagnostik und Forschung sollten von den Leitern der Landesimpfanstalt impf-
arztliche Fortbildungskurse sowie Schulungen zum Thema Pocken abgehalten werden. In
diesen Kursen sollten die Impfarzte auch immer wieder iiber die Pockenschutzimpfung
informiert werden. Speziell die Dringlichkeit sowie die Vor- und Nachteile der Vakzinati-
on sollten erdrtert und die richtige Technik des Impfvorgangs gelehrt werden, um so die
Bevdlkerung optimal zu schiitzen. Impfmedizinische Beratungen und Vortrdge mit tro-
penmedizinischen Inhalten zdhlten zu den weiteren Aufgaben, fiir die der Neubau der

Landesimpfanstalt genutzt werden sollte.*’

4.3.5 Die Pockenalarmpline

Die Ereignisse Anfang der 60er Jahre in Nordrhein-Westfalen hatten deutlich gemacht, wie
notig eine vorhergehende detaillierte Planung und die Festlegung dieser Maflnahmen mit-
tels entsprechender Erldsse auf Landesebene in seuchenfreien Zeiten ist, um im Falle eines
Seuchenausbruches ausreichend pripariert zu sein und Verzogerungen jeglicher Art (Aus-

wahl moglicher Quarantinestationen, Rekrutierung von Personal, etc.) zu vermeiden.***

28 pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 76, 89, 109.

42 Richter, K. H., Rolffs, H., Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen in Diisseldorf, G-I-T Fachzeitschrift
fiir das Laboratorium, 16 (12) 1972, 1449.

439 pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 27.4.1973 - VI A 2 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land
Nordrhein-Westfalen, 26 (46) 1973, 830.

a1 Richter, K. H., Rolffs, H., Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen in Diisseldorf, 1972, 1446, 1448;
Posch, J., Auswertung der Erfahrungen, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 118.

2 posch, I., Vorbereitende Mainahmen der Pockenbekimpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 18-19.
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Nachdem schlielich auf Grundlage des Entwurfs der Sachverstindigenkommission fiir
Pockenfragen des Landes Nordrhein-Westfalen, dem Deutschen Krankenhausinstitut e. V.
und dem Ministerium fiir Landesplanung, Wohnungsbau und 6ffentliche Arbeiten die erste
Pockenbehandlungsstelle in Bedburg-Hau erbaut und auch erdéffnet worden war, konnte
der nordrhein-westfilische Innenminister im gleichen Jahr einen entsprechenden Pocken-
alarmplan fiir das Land NRW verabschieden.*”*

Dieser Runderlass vom 17.7.1967 mit dem Titel ,,Pockenbekdmpfung. Pockenbehand-
lungsstellen und Pockenalarm® enthielt unter Teil A Bestimmungen und Regularien zum
Autfbau der Pockenbehandlungsstelle, deren Aufgaben und Bereitstellung sowie die Rege-
lung der Behandlungskosten von Pockenkranken und krankheitsverddchtigen Personen.
Fiir die durch Pflege und Behandlung anfallenden Ausgaben sah der Runderlass vor, dass
diese von dem Versicherungstrager der jeweiligen Person zu decken seien. Bei fehlendem
Versicherungsschutz hatte dagegen die betroffene Person selbst oder der Trager der Sozi-
alhilfe die Kosten zu iibernehmen. Kosten, die durch Kontaktpersonen verursacht wurden,
die sich in Quaranténestationen befanden, waren von der Behorde zu tragen, welche die
Absonderung veranlasst hatte.***

Teil B, ,,Grundlagen eines Pockenalarmplanes®, bestand in erster Linie aus Anweisungen,
die der Ausarbeitung von Pockenalarmplédnen auf Kreisebene dienen sollten. Absatz I
enthielt dabei die vorbereitenden MalBnahmen, welche sich aus verschiedenen Punkten
zusammensetzten. Unter dem Titel ,,Quarantdnestationen und Auffangstellen” wurde fest-
gelegt, dass die Kreise geeignete Quarantdnestationen zu bestimmen und deren Nutzung im
Falle eines Pockenausbruchs durch einen Vertrag zu regeln hitten. Zusitzlich sollten ,,Auf-
fangstellen bereitgehalten werden, die fiir die Absonderung sogenannter Beobachtungsfil-
le herangezogen werden konnten. Mit diesen Beobachtungsfillen waren beispielsweise
Hotelgéste gemeint, die bei einem Pockenverdacht nicht in ihrer Unterkunft bleiben konn-
ten. Der Punkt 5 ,,Arztliches und pflegerisches Personal legte fest, dass jede Person, die
unter Umstdnden bei einem Pockenausbruch einzusetzen sei, iliber einen ausreichenden

Impfschutz zu verfiigen hitte. Auch sollten Dermatologen zur Bestéitigung der Diagnose

3 Umschau. Vorschlige fiir den Bau und Betrieb von Pockenbehandlungsstellen, Herausgegeben von der
Landesregierung Nordrhein-Westfalen, 1962, 396; Pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nord-
rhein-Westfalen, 108.

4 Pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErxl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038.

Die wichtigsten Informationen zum Aufbau von Pockenbehandlungsstellen, deren Aufgaben und Bereitstel-
lung wurden bereits im Kapitel 4.3.1 ,,Die Pockenbehandlungsstellen® erldutert und werden deshalb hier
nicht noch einmal aufgegriffen.
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Pocken bzw. der Differentialdiagnose bereitgehalten werden. Unter ,,Schutzkleidung* war
die Disponibilitit von Schutzausriistungen geregelt. Die Passage ,,Einsatzgruppen zur
Durchfithrung von Ermittlungen und Bevoélkerungsimpfungen® verpflichtete die Kreise
geniigend Personal zu organisieren, welches das Gesundheitsamt bei der Suche nach den
Kontaktpersonen und der Durchfiihrung von Impfungen unterstiitzen kénnte. Der Punkt 8
»Krankentransportdienst™ sah das Vorhalten einer hinreichenden Anzahl an Krankenwa-
genfahrern und von speziell ausgeriisteten Krankentransportfahrzeugen und der Punkt 9
,Desinfektionswesen eine geniigende Zahl an griindlich ausgebildeten Desinfektoren
sowie Anlagen vor, in denen zu entsorgende Materialien vorschriftsméfig verbrannt wer-
den konnten. AuBBerdem bestimmte der Runderlass, dass im Pockenalarmplan die Adressen
inklusive der Telefonnummern aller wichtigen Personen, die an der Pockenbekdmpfung
teilnahmen, mitzuteilen seien. Hierzu gehdrten auch die der obersten Landesgesundheits-
behorde, der Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen und der Landesimpfanstalt.
Gleichzeitig sollten im Fall eines Pockenausbruchs verwendbare Fernsprechverbindungen
vorhanden sein, unter Umstédnden auch durch die Nutzung des Polizeifunks. Ebenso war
die Errichtung einer Pressestelle zur Aufklarung der Bevolkerung im Alarmplan vorgese-
hen. AuBerdem sollten die Kreise dafiir sorgen, die relevante Ausriistung wie Impfutensi-
lien und dhnliches in geeigneten Behéltnissen bereitzustellen und den Ort der Unterbrin-
gung im Pockenalarmplan festzuhalten. Auch die Vorbereitung von informierenden Merk-
blittern und anderen Drucksachen war geregelt.435

Neben diesen im Wesentlichen vorbereitenden MaBBnahmen, welche in pockenfreien Zeiten
umgesetzt werden sollten, existierten weitere Anweisungen fiir den Fall des Auftretens
einer Pockenerkrankung. So waren sowohl der begriindete Verdacht als auch die Bestiti-
gung einer Pockenerkrankung dem Regierungsprésidenten und dem Innenminister telefo-
nisch mitzuteilen. Uberdies sollte bei Pockenausbruch ein Einsatzleiter bestimmt werden,
der im Nachfolgenden eine Einsatzbesprechung abhalten sollte. Auch sollten zustindige
Leiter festlegt werden, welche dann mit den Aufgaben wie der Organisation des Kranken-
transportes, der Ermittlung der Kontaktpersonen sowie deren Impfung, der Bereitstellung
der Quarantinestationen, der Herstellung eines Kontaktes mit den Arzten, der Einleitung

des Polizeieinsatzes und der Errichtung von Impfstellen betraut werden sollten.**

433 ebd., 1039.
436 obd., 1039-1040.
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Am Ende schlossen sich dem Pockenalarmplan zwei Anlagen an: Anlage 1 mit der Uber-
schrift ,,Richtlinien zum Verhalten der Krankenwagenfahrer beim Eintreffen in der Po-
ckenbehandlungsstelle* und Anlage 2 mit der Bezeichnung ,,Impfempfehlung beim Auftre-
ten von Pockenerkrankungen®.*’

Durch diesen Runderlass waren die Kreise aufgefordert, ebenfalls giiltige Pockenalarmplé-
ne zu erstellen. So entstand beispielsweise ein Pockenalarmplan fiir den Kreis Meschede
bzw. spiter fiir den Hochsauerlandkreis, aber auch fiir die Landeshauptstadt Diisseldorf.***
Eine Anderung des Erlasses von 1967 konnte nach Entstehung der Pockenbehandlungsstel-
le in Wimbern verabschiedet werden. Der Runderlass des Innenministers vom 30.4.1969
sah nun die Einweisung von Pockenerkrankten, Krankheitsverddchtigen und Ansteckungs-
verddchtigen aus dem westfdlischen Landesteil in die neu errichtete Sonderisolierstation im

439

Kreis Iserlohn vor.”” In den beiden vorhergehenden Jahren war dagegen Bedburg-Hau fiir

dieses Einzugsgebiet zustindig gewesen.”*® Ferner enthielt dieser Runderlass natiirlich
auch die Regularien zur Bereitstellung der Pockenbehandlungsstelle in Wimbern etc.**!

Nach dem Pockenausbruch im Sauerland erfolgte im Jahr 1970 ein neuer Erlass, welcher
den von 1967 mit den entsprechenden Anderungen von 1969 aufhob. Dieser Runderlass
des Innenministers vom 14.7.1970 wies verschiedene Uberarbeitungen zu dem vorherigen
auf, beispielsweise in Bezug auf den Impfschutz des medizinischen Personals und enthielt
eine weitere Anlage mit dem Titel ,,Dienstliche Anordnung von Schutzimpfungen im
Beamtenrecht“. So sollte vor allem der Leiter des Gesundheitsamtes bei einem Pockenaus-
bruch iiber einen ausreichenden Impfschutz verfiigen. SchlieBlich war der beim Pocken-
ausbruch in Meschede zustindige Amtsarzt bei seinem Einsatz selbst zur Kontaktperson
geworden und musste sich in Quarantine begeben. Dies zeigte die Gefdhrdung der am
Einsatz beteiligten Personen, so dass eine nachdriickliche Verpflichtung zur Impfung

notwendig war. Dariiber hinaus sollten die Suche nach Kontaktpersonen, die Errichtung

von Impfstellen und die anschlieBenden Impfungen fortan durch einen Organisationsstab

“7ebd., 1041-1045.

8 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 41; Oberkreisdirektor, Gesundheitsamt Meschede, Pockenalarmplan fiir den
Hochsauerlandkreis, 26. April 1976, Ordner: Pocken 1-7, Rodzinski, Gesundheitsamt Diisseldorf; Pocken-
Alarmplan fiir die Landeshauptstadt Diisseldorf, Bestand: 3/9, Signatur: 250, Universitéitsarchiv Diisseldorf.
9 Pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 30.4.1969 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen, 22 (71) 1969,
854.

#9 pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038.

#1 pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 30.4.1969 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1969, 854.
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koordiniert werden, denn in Meschede hatte sich die Bildung eines Koordinationsstabes,
der aus zwei Arzten, zwei Verwaltungsbeamten und deren Sekretirinnen zusammengesetzt
war, als sehr hilfreich herausgestellt.**

Zudem ordnete der Erlass den Punkt 11 ,,Unterrichtung der Bevolkerung und die Errich-
tung einer Informationsstelle* an. Wéahrend 1967 der Passus noch lautete ,,soweit erforder-
lich, ist eine besondere Pressestelle einzurichten®, war in dem neuen Runderlass die ,,ver-
standliche Aufklarung® der Bevolkerung durch eine Informationsstelle und die Unterrich-

tung der Arzte Pflicht.**

Grund fiir diese Anderung war auch hier der Pockenausbruch in
Meschede. Im Sauerland war es aufgrund fehlender sachlicher Informationen zu einer
massiven Beunruhigung der Bevélkerung und auch der Arzte gekommen, die nicht zuletzt
durch die Medien hervorgerufen worden war und eine Verwirrung der Biirger nach sich
zog. Besonders aber auch das Bekanntwerden des ersten Todesopfers der Schwesternschii-
lerin (2) hatte fiir Angst gesorgt.*** | Erst die Einrichtung einer zentralen Pressestelle, iiber
die alle Informationen an die Massenmedien weitergegeben wurden, brachte etwas Ord-
nung in die Hektik der Verlautbarungen.“ *** In Zukunft sollte die Modifikation im Erlass
solche Zustinde vermeiden.

Eine andere Neuerung — es kann aufgrund der Fiille nicht auf alle eingegangen werden —
war beispielweise, dass die Gesundheitsamter den ,, Weekly Epidemiological Record*
regelméBig beziehen sollten, da die WHO in dieser Zeitschrift iiber Pockenendemie- und
ortliche Infektionsgebiete informierte. Weitere Anderungen waren die Kooperation mit der
Bundeswehr bei auftretenden Pockenerkrankungen und der Punkt 17 ,,Ortliches Gebiet und
ortliches Infektionsgebiet”, welcher Regularien im Rahmen der Internationalen Gesund-

heitsvorschriften enthielt.**®

#2 pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land
Nordrhein-Westfalen, 23 (145) 1970, 1493, 1495, 1497; Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der
Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 42.

3 Pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1039; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1494.

4 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 43; Siebenkotten, K., Der Pockenausbruch in Meschede. Verwaltungsorganisation
und Offentlichkeitsarbeit, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, hrsg. von Posch, J., 64-68, Biele-
feld: Bertelsmann Verlag, 1971, 66-67.

#5 Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkran-
kungen in Meschede 1970, 44.

#6 pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1970, 1494-1495.
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Eine Modifikation dieses Erlasses erschien nach Entstehung des Pockenlaboratoriums in
der Landesimpfanstalt. Der Runderlass vom 27.4.1973 enthielt damit unter anderem die
Anweisung, Pockenmaterial zur Laboratoriumsdiagnose ab sofort zur Untersuchung in die
Landesimpfanstalt in Diisseldorf zu schicken, anstatt wie noch in dem Erlass von 1970 das
Untersuchungsmaterial in die Bayrische Landesimpfanstalt nach Miinchen zu senden und
somit Transportverzogerungen zu riskieren. Andere Neuerungen waren neben neuen Richt-
linien zur Impfung die Anlage 3 ,,Offentlicher Aufruf*, welche einen Vordruck, der im
Falle eines Pockenausbruchs verwendet werden konnte, darstellte und die Anlage 4 ,,Des-
infektion bei Pockenerkrankungen®, die genaue Instruktionen zur Wéasche- und Scheuer-
desinfektion sowie zur Héndedesinfektion beinhaltete.**’

Weitere Anderungen, die den Runderlass von 1970 einschlieBlich des Pockenalarmplans

jeweils anpassten, folgten am 6.10.1977, 19.12.1978 und 14.4.1980.***

7 ebd., 1494; Pockenbekiampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 27.4.1973 - VI A 2 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1973, 829-832.
8 Pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 6.10.1977 - V A 2 - 0201.222; SMBIL. NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land
Nordrhein-Westfalen, 30 (106) 1977, 1592-1593; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Po-
ckenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 19.12.1978 - V A 2 - 0201.221; SMBI.
NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen, 32 (1) 1979, 3; Pockenbekdmpfung. Po-
ckenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v.
14.4.1980 - V C 2 - 0201.221; SMBIL. NW. 21260, Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen, 33
(49) 1980, 972.
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5. Pandemieplanung in NRW

5.1 Aktuell gefiirchtete Erreger

Neben den bereits ausfiihrlich erlduterten echten Pocken und den Affenpocken existieren
weitere hochpathogene Erreger, die spezieller Maflnahmen der Seuchenpridvention bediir-
fen. Es sind laut der Biostoffverordnung Keime, die der hochsten Risikogruppe angeho-
ren.** In der ,Verordnung tliber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Tatigkeiten mit
biologischen Arbeitsstoffen®, kurz Biostoffverordnung genannt, werden die biologischen
Arbeitsstoffe je nach Infektionsrisiko in vier verschiedene Risikogruppen eingeordnet. Bei
der hochsten Risikogruppe 4 handelt es sich um ,biologische Arbeitsstoffe, die eine
schwere Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr fiir Beschéftigte
darstellen; die Gefahr einer Verbreitung in der Bevdlkerung ist unter Umstdnden grof3;
normalerweise ist eine wirksame Vorbeugung oder Behandlung nicht méglich.« **°

Sie rufen also hochkontagidse, lebensbedrohliche Erkrankungen hervor, die von Mensch
zu Mensch tibertragbar sind, schwer verlaufen und eine hohe Sterblichkeit aufweisen, fiir
das medizinische Personal gefdhrlich sind und spezieller seuchenhygienischer Schutzmaf-
nahmen bediirfen. Solche hochpathogenen Erreger konnen in der Regel durch Import aus
meist tropischen Endemiegebieten nach Europa gelangen, im Zuge bioterroristischer Akti-
vitdten oder durch Unfille aus Laboratorien freigesetzt werden und dadurch hier Epide-
mien nach sich ziehen. Zu ihnen z&hlen neben den echten Pocken und den Affenpocken im
Wesentlichen die vier Mensch-zu-Mensch-libertragbaren viralen himorrhagischen Fieber-
viren: das Krim-Kongo-hdmorrhagische Fiebervirus, das Lassa-, das Marburg- und das
Ebola-Virus sowie das SARS-assoziierte Coronavirus, das MERS-Coronavirus, die pan-

. . . .. . 451
demischen Influenzaviren und das Bakterium Yersinia pestis.*

449 Reuter, S., Jensen, B. O., Haussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch hochpathogene
Erreger, 2011, 285.

% Verordnung zur Umsetzung von EG-Richtlinien iiber den Schutz der Beschiftigten gegen Gefihrdung
durch biologische Arbeitsstoffe bei der Arbeit. Vom 27. Januar 1999, Bundesgesetzblatt, 1999, Teil 1 (4)
1999, 50-51.

1 Gottschalk, R., Griinewald, T., Biederbick, W., Aufgaben und Funktion der Stindigen Arbeitsgemein-
schaft der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagidse, lebensbedrohliche Erkrankungen, 2009,
214-215; Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1419, Tabelle 1: ,,Erreger kontagi-
Oser lebensbedrohlicher Erkrankungen, bei denen die IsolationsmaBnahmen einer Versorgung in einem
Behandlungszentrum bediirfen®.
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Zahlreiche dieser Erreger wurden in der vergangenen Zeit auch nach Deutschland einge-
schleppt. So sorgte das bis dahin unbekannte und dann nach seinem Entdeckungsort be-
nannte Marburg-Virus schon 1967 in der gleichnamigen Stadt in Hessen fiir einen Aus-
bruch, nachdem fiir die Forschung Affen aus Uganda eingefiihrt worden waren. Diese
waren mit dem Virus infiziert und zogen mehrere Infektionen der Labormitarbeiter nach
sich.*?

Infektionen mit dem Lassa-Virus wurden schon hiufiger nach Deutschland importiert.
Nachdem sich 1974 und 1985 zwei deutsche Arzte in Westafrika mit dem Virus infiziert
hatten, wurde der Erreger im Jahr 2000 direkt zweimal nach Deutschland eingeschleppt.
Im Januar starb eine 23-jdhrige Studentin in der Tropenmedizinischen Abteilung des Mis-
sionsdrztlichen Krankenhauses Wiirzburg an einer Lassa-Virusinfektion, nachdem sie

zuvor eine Rundreise durch Westafrika unternommen hatte. *>*

Zwei Monate spéter erlag
ein 57-jahriger Patient aus Nigeria kommend in Wiesbaden der Erkrankung.** 2006 er-
folgte eine erneute Einschleppung eines Lassa-Fiebers durch einen Afrikaner aus Sierra
Leone, der zunéchst in der Universititsklinik Miinster und anschlieBend in der Sonderiso-
lierstation des Universititsklinikum Frankfurt am Main behandelt wurde und iiberlebte.*>
Zudem wurden im Rahmen der derzeit in Westafrika herrschenden Ebola-Epidemie drei
Patienten geplant zur Behandlung nach Deutschland gebracht. Der erste Patient, ein WHO-
Mitarbeiter, hatte sich in Sierra Leone mit dem Virus infiziert und wurde darauthin Ende
August 2014 im Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf therapiert. Er genas und konnte
Anfang Oktober die Klinik verlassen. Ebenfalls seit Anfang Oktober befindet sich ein
zweiter Erkrankter aus Sierra Leone im Behandlungszentrum in Frankfurt am Main. Der
Patient hatte in Afrika flir eine Hilfsorganisation aus Italien gearbeitet. Ein UN-
Mitarbeiter, der das Virus im Liberia akquiriert hatte, wurde zudem Mitte Oktober in das

Leipziger Behandlungszentrum ausgeflogen. Der Patient erlag wenige Tage spiter seiner

schweren Erkrankung.**

432 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale himorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 299.

3 Robert Koch-Institut (RKI), Anmerkungen zu einem importierten Lassa-Fieber-Erkrankungsfall, Epide-
miologisches Bulletin, 3 (3) 2000, 23.

4% Robert Koch-Institut (RKI), Fallbericht: Importiertes Lassa-Fieber in London und Wiesbaden, Epidemio-
logisches Bulletin, 14 (14) 2000, 112.

> Robert Koch-Institut (RKI), Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung. Zu einer importierten Lassa-
Fiebererkrankung, Epidemiologisches Bulletin, 31 (31) 2006, 270.

46 Robert Koch-Institut (RKI), Aktuelle Informationen zu Ebolafieber in Westafrika, zur Situation in
Deutschland und in anderen Léndern.
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Diese verschiedenen exemplarisch geschilderten Einschleppungen als auch die geplanten
Behandlungen verschiedener Patienten in Deutschland verdeutlichen die Aktualitit der
Gefahr dieser Erreger und Dringlichkeit von Praventionsmafnahmen sowie Behandlungs-
moglichkeiten, weshalb deren Charakteristika und Krankheitsbilder im Folgenden niher

erlautert werden.

5.1.1 Hamorrhagische Fieberviren

Von den zahlreichen existierenden hdmorrhagischen Fieberviren stehen vier im Fokus des
Interesses dieser Arbeit, da sie von Mensch zu Mensch {ibertragbar sind: das Krim-Kongo-
hidmorrhagische Fiebervirus, das Lassa-Virus, das Marburg-Virus und das Ebola-Virus.
Durch diese Eigenschaft besteht die Moglichkeit einer nosokomialen Infektion. Die Er-
krankung, die sie hervorrufen, ist typischerweise durch Fieber, himorrhagische Diathese,
Organversagen und Schock definiert. Dariiber hinaus besteht eine hohe Letalitét. Die lange
Inkubationszeit, die bis zu drei Wochen betragen kann, ermdglicht den Export der Erkran-
kung vorwiegend aus den Tropen ins Ausland, wo die Erreger nicht endemisch sind. Da sie
zudem zur hochsten Risikogruppe, also der Gruppe 4, gehoren, sind sie besonders gefiirch-
tet. Die Behandlung muss daher in speziellen Sonderisolierstationen und die Erregerdiag-
nostik in Hochsicherheitslaboratorien erfolgen, die fiir Aufnahme und Therapie von Patien-
ten mit solchen Erregern bzw. fiir die Arbeit an diesen Viren speziell ausgeriistet sind. Die
Diagnostik gestaltet sich allerdings besonders im Friihstadium der Erkrankung aufgrund
der unspezifischen Symptome schwierig und die Gefahr, ein virales hdmorrhagisches
Fieber damit zu spdt zu diagnostizieren, ist hoch. Speziell das Krim-Kongo-
hamorrhagische Fieber und das Lassa-Fieber bediirfen jedoch einer frithzeitigen Diagnose,
da die Wirksamkeit einer Therapie mit dem Virostatikum Ribavirin nur in der Anfangspha-

se der Erkrankung gegeben ist.*’

*7 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hamorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 277-280.
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5.1.1.1 Krim-Kongo-himorrhagisches Fiebervirus

Bei dem Krim-Kongo-hdmorrhagischen Fiebervirus handelt es sich um einen zur Gattung
der Nairoviren und der Familie der Bunyaviren gehorenden Erreger, der das Krim-Kongo-
hidmorrhagische Fieber hervorruft. Die Ubertragung erfolgt durch Zecken, grdBtenteils
durch die des Genus Hyalomma. Das Endemiegebiet des Krim-Kongo-hdmorrhagischen
Fiebervirus, das sich mit dem der Hyalommazecken deckt, erstreckt sich auf verschiedene
Kontinente (Afrika, Asien und Siidosteuropa) sowie den Nahen Osten, womit diesem Virus
die groBte Verbreitung zukommt. *®

Dartiber hinaus wurde die Zecke Hyalomma marginatum in der Vergangenheit unter ande-
rem in den europdischen Léndern Griechenland, Rumainien, Italien, Frankreich, Spanien,

459 -
Eine

Portugal sowie erstmals auch in Siiddeutschland und in den Niederlanden gesichtet.
Einschleppung nach Nordrhein-Westfalen ist somit sehr wahrscheinlich.

Durch die Blutmahlzeit der Zecke, die das Virus in groler Menge in ihrer Speicheldriise
enthdlt, gelangt der Erreger in den menschlichen Korper. Hier kommt es nach einer Inku-
bationszeit von drei bis sieben Tagen zur Erkrankung, deren Verlauf man in drei verschie-
dene Phasen (prdhdmorrhagische und hdmorrhagische Phase sowie die Rekonvaleszenz)
unterteilen kann. Erstes Krankheitssymptom, das akut einsetzt, ist pltzliches Fieber. Die-
ses geht mit Schiittelfrost, Kopf- und Gliederschmerzen sowie Schmerzen speziell im
Riickenbereich einher. Dariiber hinaus kann es in der prahdmorrhagischen Phase zu einer
Konjunktivitis, fazialem Erythem, Meningismus sowie einer Lichtscheu kommen. Symp-
tome des Magen-Darm-Traktes wie Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhé und abdominelle
Schmerzen konnen diese Phase begleiten. Ferner sind Verdnderungen im Verhalten wie
Verwirrung oder Aggressivitit, spdter Schlafrigkeit und eine Hepatomegalie zu verzeich-
nen. Am dritten bis flinften Tag der Erkrankung setzt die hdmorrhagische Phase mit pe-
techialen Blutungen ein. Diese steigern sich zundchst zu Ekchymosen, um schon bald zu

massiven Blutungen aus den verschiedenen Kdorper6ffnungen wie Mund, Nase, Harn- und

Verdauungstrakt als auch Uterus zu werden. Ublicherweise kommt es dabei zum Kreis-

% ebd., 293.
43 Maltezou, H. C., Andonova, L., Andraghetti, R., Bouloy, M., Ergonul, O., Jongejan, F., Kalvatchev, N. et
al., Crimean-Congo hemorrhagic fever in Europe: current situation calls for preparedness, 2010, 2; Kampen,
H., Poltz, W., Hartelt, K., Woélfel, R., Faulde, M., Detection of a questing Hyalomma marginatum margina-
tum adult female (Acari, Ixodidae) in southern Germany, 2007, 227; Nijhof, A. M., Bodaan, C., Postigo, M.,
Nieuwenhuijs, H., Opsteegh, M., Franssen, L., Jebbink, F., Jongejan, F., Ticks and Associated Pathogens
Collected from Domestic animals in the Netherlands, 2007, 585.
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laufzusammenbruch. Blutungen im Gehirn ebenso wie eine Splenomegalie konnen die
Situation zusétzlich verkomplizieren. Die Entwicklung eines hepatorenalen Syndroms ist
moglich. Die Rekonvaleszenz, sofern der Patient diese erreicht, ist protrahiert und kann mit
Komplikationen wie Polyneuritis, Storungen des Seh- und Horvermdgen sowie des Ge-
dichtnisses und anderen Einschrinkungen einhergehen.*®

Die Therapie besteht aus rein supportiven Maflnahmen. Die Gabe von Ribavirin speziell
im frithen Stadium der Erkrankung ist moglich und scheint wirksam zu sein. Das Virostati-
kum dient auBBerdem als Postexpositionsprophylaxe fiir gefdhrdete Personen. Eine Impfung

gegen das CCHF existiert nicht.*"’

5.1.1.2 Lassa-Virus

Das Lassa-Virus ist ein Arenavirus, das durch Nagetiere iibertragen wird. Das natiirliche
Reservoir bildet Mastomys natalensis, ein afrikanischer Nager, der in Deutschland auch
unter dem Namen Natal-Vielzitzenmaus bekannt ist. Dieser iibertrdgt das Lassa-Virus, das
besonders in den westafrikanischen Landern Sierra Leone, Guinea, Liberia und in Nigeria
endemisch ist, liber den Urin. Durch verunreinigte Lebensmittel, Aerosole oder Staub, die
das Lassa-Virus enthalten, gelangt dieses in den menschlichen Korper. Auch der Verzehr
des Nagetieres, der in manchen afrikanischen Regionen praktiziert wird, birgt Infektions-
gefahr.**

Beim Menschen kommt es nach einer Inkubationszeit von drei Tagen bis zu drei Wochen
zu einem schleichenden Beginn des Lassa-Fiebers, das sich durch hohe Temperaturen
sowie einer Symptomatik, die der einer Influenza oder einem gastrointestinalen Infekt
dhnlich ist, bemerkbar macht. Kopf- und Gliederschmerzen, Bindehautentziindung, Hus-
ten, Ubelkeit und Erbrechen kommen vor. Die klinische Diagnosestellung ist aufgrund der
geringen Spezifitdt der Symptome zu diesem Zeitpunkt erschwert. Lediglich das Vorliegen
einer ulzerierenden Pharyngitis, die sehr schmerzhaft ist und mit einem Glottisédem ein-
hergehen kann, kann moglicherweise einen Hinweis auf die Ursache geben. Prognostisch

wichtige Kennzeichen fiir einen schweren Verlauf sind auBerdem faziale Odeme, Schleim-

%0 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hamorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 293-294.

! ebd., 294.

%62 ebd., 287-288.
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hautblutungen, Ergiisse in Perikard und Pleura sowie neurologische Komplikationen. Die
Kreislaufsituation ist durch Bradykardie und Hypotonie gekennzeichnet. Eine Enzephalo-
pathie kann bestehen. Schlielich kommt es zu Organversagen und Tod. Sollte der Patient
iberleben, kommt es in der zweiten Erkrankungswoche zur Rekonvaleszenz, die mit neu-
rologischen Ausfillen einhergehen kann.**

Die einzig wirksame Therapiemallnahme besteht in der bereits im Zusammenhang mit dem
CCHF genannten Behandlung mit Ribavirin. Hierbei kommt es vor allem auf die friihzeiti-
ge Therapie mit dem Virostatikum an. So kann das Medikament bei Gabe innerhalb der
ersten sechs Erkrankungstage eine Senkung der Sterblichkeit von 60 bis 80% auf weniger
als 10% bewirken. Eine spitere therapeutische Intervention mit Ribavirin ist weniger
effektiv. Gleichzeitig dient es zur Postexpositionsprophylaxe. Ein Impfstoff konnte bisher

nicht entwickelt werden.*®*

5.1.1.3 Marburg-Virus und Ebola-Virus

Das Marburg-Virus und das Ebola-Virus, von dem fiinf verschiedene Subtypen existieren,
gehoren zur gemeinsamen Familie der Filoviren und sind sich daher auch im hervorgeru-
fenen hdmorrhagischen Fieber dhnlich. Ihr Endemiegebiet erstreckt sich siidlich der Sahara
vor allem in Zentral- und Westafrika. Das natiirliche Reservoir fiir diese Viren bilden
Fledermiuse. Die Ubertragung findet dabei wahrscheinlich bei den beiden Viren auf unter-
schiedlichen Wegen statt. Wéhrend das Marburg-Virus moglicherweise durch direkten
Kontakt mit infizierten Flederméusen beispielsweise durch Besuch in Hohlen, in denen
diese Sdugetiere leben, auf den Menschen iibertragen wird, findet beim Ebola-Virus zu-
nichst eine Ubertragung auf Antilopen oder Affen wie Gorillas und Schimpansen statt.
Erst durch den Kontakt zu diesen Tieren z. B. bei der Jagd gelangt der Erreger dann in den
menschlichen Organismus.*®’

Bei beiden Infektionskrankheiten kommt es nach einer Inkubationszeit von zwei bis 21
Tagen zu plotzlich auftretendem hohen Fieber. Gleichzeitig kommt es zu Schmerzen im

Bereich des Kopfes, der Gelenke, der Brust und des Bauches. Patienten sind appetitlos und

weisen charakteristischerweise eine Pharyngitis sowie eine konjunktivale Injektion und ein

463 ebd., 289-290.
44 obd., 290-291.
465 ebd., 299-300.
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morbilliformes Exanthem auf. Nach ca. einer Woche kommt es zu Blutungen aus den
verschiedenen Korperoffnungen. Eine disseminierte intravasale Gerinnung wird durch die
Infektion ausgelost. Symptome des Magen-Darm-Traktes und neurologischer Art kdnnen
bestehen. SchlieBlich erliegt der Patient der schweren Infektion. Uberlebende weisen oft-
mals Myelitiden und Hepatitiden auf.**®

Die Therapie stiitzt sich allein auf supportive Malnahmen. Eine Behandlung mit Ribavirin
ist im Gegensatz zu den beiden anderen hdmorrhagischen Fieberviren nicht wirksam.
Ebenso existiert auch keine Postexpositionsprophylaxe. Eine Impfung gegen das Marburg-
Virus ist nicht verfiigbar.*®’

Gegen das Ebola-Virus wird im Rahmen der sich immer weiter ausbreitenden Ebola-
Epidemie in Westafrika mit Hochdruck an der Entwicklung bzw. Testung eines passenden
Impfstoffes gearbeitet. Zwei Impfstoffe werden gerade klinisch gepriift. Ein von dem
Pharmaunternehmen GlaxoSmithKline hergestellter Impfstoff, das Vakzin ,,cAd3-EBO Z%,
welches ein Schimpansen-Adenovirus beinhaltet und dessen Wirkung auf der Expression
eines Ebola-Virus-Antigens beruht, wird derzeit in Zusammenarbeit mit dem US-
amerikanischen National Institute of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) an 86 Pro-
banden in den USA und GroBbritannien sowie in einer weiteren Studie in Mali erprobt. Ein
zweiter Impfstoff der Public Health Agency of Canada und dem Lizenznehmer NewLink
Genetics Cooperation, der sich von einem attenuierten Stamm des vesicular stomatitis
virus ableitet, befindet sich in Phase I der klinischen Studie. Ein Impfstoff wird demnach
erst zu Beginn des Jahres 2015 verfiigbar sein. Dariiber hinaus werden schitzungsweise 30
bis 40 Millionen Dosen an Impfstoff benétigt, um die westafrikanische Bevolkerung zu
schiitzen, was in der Konsequenz ein weiteres Andauern der Epidemie bedeutet.**®

Ferner wird in Westafrika derzeit ein Medikament zur Therapie gegen Ebola experimentell
eingesetzt. Das noch nicht zugelassene, sogenannte ZMapp”, das aus Antikorpern besteht,
wurde bisher lediglich an Tieren getestet. Ein Wirksamkeitsnachweis beim Menschen steht
noch aus.*® AuBerdem konnte eine weitere Behandlungsméglichkeit in dem Virostatikum

Favipiravir bestehen. Das urspriinglich gegen die Influenza vom Pharmahersteller Toyama

% ebd., 301.

47 ebd., 278, Tab. 24.1: , Ubersicht iiber wichtige virale himorrhagische Fieber®, 302.

*¥Ebola-Impfstoff kommt frithestens Anfang 2015, Deutsches Arzteblatt, 17. Oktober 2014.
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/60523/Ebola-Impfstoff-kommt-fruehestens-Anfang-2015 (letzter Zu-
griff: 22. Oktober 2014).

%9 Experimentelles Ebola-Mittel in Liberia eingetroffen, Deutsches Arzteblatt, 14. August 2014.
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/59742/Experimentelles-Ebola-Mittel-in-Liberia-eingetroffen ~ (letzter
Zugriff: 22. Oktober 2014).
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Chemical entwickelte Medikament, das auch als T-705 bezeichnet wird und die RNA-
Polymerase hemmt, zeigte im Tierexperiment Wirksamkeit gegen das Zaire Ebola-Virus,
also einen der fiinf Subtypen des Erregers. Dabei konnten die Anzahl der Viren im Blut
sowie die Mortalitdt gesenkt und eine Verbesserung des Outcomes erzielt werden. Nachtei-
lig an dem Virostatikum ist vor allem das kurze therapeutische Fenster. So muss eine
Therapie innerhalb der ersten sechs Tage nach Infektion begonnen werden.*”

Eine weitere Therapiemoglichkeit sehen Forscher in der Gewinnung und Anwendung von

Rekonvaleszenten-Serum. Ob und welche dieser potentiellen Therapiemoglichkeiten sich

endgiiltig zur Behandlung von Ebola eignet, ist fraglich und bleibt abzuwarten.

5.1.2 Coronaviren

5.1.2.1 SARS-assoziiertes Coronavirus

Das severe acute respiratory syndrome, in deutscher Sprache auch als Schweres akutes
respiratorisches Syndrom (= SARS) bezeichnet, wird durch das SARS-assoziierte Corona-
virus hervorgerufen. Der zur Familie der Coronaviridae gehorende Erreger wurde erstmals

471 Als natiirliches Reservoir konnten Fleder-

im Jahre 2003 beim Menschen identifiziert.
méuse bestimmt werden, im Gegensatz zu der lange bestehenden Vermutung, dass Larven-
roller (lat.: Paguma larvata) dieses bildeten. Die Larvenroller konnten zwar als Infektions-
quelle wiahrend der SARS-Epidemie fungiert haben, erkrankten aber in spiteren experi-
mentellen Studien an dem Virus selbst, so dass sie als natiirliche Reservoire nicht mehr in
Frage kamen.*’? Der Hauptiibertragungsweg ist die Tropfcheninfektion. Allerdings ist auch

die indirekte Ubertragung beispielsweise durch kontaminierte Gegenstiinde nicht ausge-

4
schlossen.*”

0 Favipiravir: Grippe-Mittel konnte gegen Ebola wirken, Deutsches Arzteblatt, 26. August 2014.
http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/59876/Favipiravir-Grippe-Mittel-koennte-gegen-Ebola-wirken (letzter
Zugriff: 22. Oktober 2014);

Oestereich, L., Lidtke, A., Wurr, S., Rieger, T., Muifioz-Fontela, C., Gilinther, S., Successful treatment of
advanced Ebola virus infection with T-705 (favipiravir) in a small animal model, Antiviral Research, 105,
2014, 17, 21.

471 Gottschalk, R., Neue und hochinfektiése Krankheitserreger, 27; Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur:
Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankheiten, 44.

213, W., Shi, Z., Yu, M., Ren, W., Smith, C., Epstein, J. H., Wang, H. et al., Bats Are Natural Reservoirs of
SARS-Like Coronaviruses, Science, 310 (5748) 2005, 676.

3 Gottschalk, R., Neue und hochinfektise Krankheitserreger, 32; Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur:
Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankheiten, 44.
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Die Inkubationszeit betrdgt zwei bis maximal zehn Tage. Danach entwickeln die Patienten
hohes Fieber, Kopfschmerzen und Inappetenz. Es konnen zusitzlich noch trockener Hus-
ten, Dyspnoe und bei einem Teil der Erkrankten auch gastrointestinale Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall hinzukommen. Die Dyspnoe kann in manchen Fillen in
eine progrediente respiratorische Insuffizienz iibergehen, welche dann einem/einer acute
respiratory distress syndrome/Akuten respiratorischen Insuffizienz (= ARDS) gleicht.
Oftmals fiihrt diese pulmonale Beteiligung zum Tod. Bei dem SARS-Ausbruch 2003 war
speziell in der Altersgruppe der iiber 65-Jdhrigen eine hohe Sterblichkeit von 50% zu
verzeichnen. Die Gesamtletalitit aller Altersgruppen betrug dagegen knapp 10%. Die
Therapie des SARS ist rein symptomatisch. Ein Impfstoff gegen die Infektionskrankheit ist

nicht verfiigbar.*”

5.1.2.2 MERS-Coronavirus

Seit Mitte 2012 sorgt das sogenannte middle east respiratory syndrome corona yirus
(MERS-CoV, deutsch: Mittlerer-Osten-Atemwegssyndrom-Coronavirus) flir neue Erkran-
kungen beim Menschen. Insgesamt gab es in den letzten zwei Jahren knapp 700 Félle
weltweit. Die Letalitit liegt bei ungefahr 30%."” Der Erste, bei dem dieses Virus nachge-
wiesen wurde, war ein Patient aus Jeddah in Saudi-Arabien, der im Juni 2012 dieser Infek-
tionskrankheit erlag.*"®

Der Infektionsweg ist bisher nicht bekannt. Mdglicherweise findet die Ubertragung direkt
oder indirekt im Zuge einer Zoonose statt, wobei vermutlich Dromedare die Infektions-
quelle darstellen. So konnte das Virus speziell bei Paarhufern aus dem Nahen Osten nach-
gewiesen werden. Eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung ist ebenso mdglich. Die meisten
Erkrankungsfille ereigneten sich in Arabien, wobei neben Saudi-Arabien unter anderem

auch die Staaten Jordanien, Katar, Kuwait, die Vereinigten Arabischen Emirate und Oman

4% Gottschalk, R., Neue und hochinfektiose Krankheitserreger, 33, 38; Robert Koch-Institut (RKI), Redak-
teur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrankheiten, 44-45.
45 Robert Koch-Institut (RKI), MERS-Coronavirus. Information des RKI zu Erkrankungsfillen durch das
MERS-Coronavirus, 11. Juni 2014.
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/M/MERS_Coronavirus/MERS-CoV .html?nn=3223662 (letzter Zugriff:
22. Oktober 2014).
476 Robert Koch-Institut (RKI), Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung. Zum Auftreten eines neuar-
tigen Coronavirus, Epidemiologisches Bulletin, 2012 (39) 2012, 400., Robert Koch-Institut (RKI), Zum
Auftreten eines neuartigen Coronavirus, Epidemiologisches Bulletin, 2012 (49) 2012, 494.
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betroffen sind. Zwei Félle wurden bereits nach Deutschland eingeschleppt, wovon einer
der Erkrankung erlag.*”’

Das MERS-CoV fiihrt zu Infektionen, die anfianglich einer Influenza gleichen. Bei der
Entwicklung eines schweren Krankheitsbildes kdnnen der plotzlich einsetzenden Sympto-

matik eine Pneumonie sowie ein akutes Atemnotsyndrom und ein Nierenversagen fol-

gen.*”® Eine spezifische Therapie ist nicht bekannt.*” Es besteht keine genetische Identitit
des MERS-CoV mit dem SARS-assoziierten Coronavirus.**

5.1.3  Influenza-Viren

5.1.3.1 Influenza- und neue Influenzaviren (Grippe- und ,,Schweinegrippe*-

Viren)

Bei den Erregern der Influenza handelt es sich um Orthomyxoviren. Diese Orthomyxovi-
ren gliedern sich in die Typen A, B und C, allerdings spielen bei der Influenza des Men-
schen nur die Typen A und B eine Rolle. Diese zeigen an ihrer Oberfldche die Glykoprote-
ine Hdmagglutinin und Neuraminidase, welche Antigene darstellen. Wahrend Hiamagglu-
tinin die Induktion einer Immunantwort bedingt, ist die Neuraminidase flir die Abgabe der
Viruspartikel aus der Zelle wichtig. Insgesamt existieren sechzehn verschiedene Hdmag-
glutinine und neun verschiedene Neuraminidasen, welche bei der Benennung von In-
fluenza-A-Viren eine Rolle spielen. Thre Bezeichnung erfolgt zunédchst durch den Typ (A)
und dann durch den Subtyp, welcher sich aus dem vorliegenden Hamagglutinin und der
Neuraminidase zusammensetzt, z. B. A (H;N;). Bei Influenza-B-Viren kommen keine
Subtypen vor.*®!

Das Reservoir fiir Influenza-A-Viren bilden Menschen sowie Sdugetiere, beispielsweise

Schweine und Pferde, aber vor allem auch Vigel. Influenza-B-Viren kommen dagegen nur

477 Robert Koch-Institut (RKI), Update zu Erkrankungen durch das neuartige Coronavirus (nCoV), Epidemio-
logisches Bulletin, 2013 (8) 2013, 70., Robert Koch-Institut (RKI), MERS-Coronavirus.

478 Robert Koch-Institut (RKI), MERS-Coronavirus.

7% World Health Organization, Global Overview Of an Emerging Novel Coronavirus (MERS - CoV), 2013.
http://www.who.int/mediacentre/events/2013/wha66/wha66_coronavirus_overview.pdf (letzter Zugriff: 22.
Oktober 2014), 6.

480 Robert Koch-Institut (RKI), Zum Auftreten eines neuartigen Coronavirus, 2012, 494.

8! Robert Koch-Institut (RKI), RKI - RKI-Ratgeber fiir Arzte - Influenza (Saisonale Influenza, Influenza A
(H;N;) 2009, Avidre Influenza), Stand 20.12.2013.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber Influenza.html#doc2382022bodyText
4 (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).
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bei Menschen vor. Sowohl Influenza-A- als auch Influenza-B-Viren besitzen ein Genom,
das sich aus acht verschiedenen, jeweils einzelnen RNA-Genabschnitten zusammensetzt.
Diese konnen ausgetauscht werden, wenn eine Zelle gleichzeitig von zwei verschiedenen
Subtypen infiziert wird, was auch Reassortment genannt wird. Dieses bietet die Moglich-
keit einer genetischen Variation. Im Zuge eines Antigenshiftes kann ein neuer Subtyp
entstehen, der weltweite Influenzapandemien auslosen kann. Hierbei kommt es auf der
Basis des Reassortments oder auf der Basis von Mutationen zur Veridnderung der Oberfla-
chenantigene Hédmagglutinin und Neuraminidase. Die Asiatische Grippe im Jahre 1957
entstand auf diesem Wege, als der Subtyp A (H;N,) auftauchte. Mittels verschiedener
Reassortments entwickelte sich aulerdem das pandemische Influenzavirus A (H;N;), das
Virus der ,,Schweinegrippe®, im Jahre 2009. Dieses enthielt sowohl avidre und humane
Genabschnitte als auch porzine eurasische und porzine nordamerikanische Gensegmente.
AuBerdem kommt es durch Punktmutationen zu verdnderten Himagglutininen und Neura-
minidasen auf der Oberfliche des Virus. Durch diesen Antigendrift, der zu den jihrlichen
Grippewellen fiihrt, miissen auch Impfstoffe von Jahr zu Jahr auf die jeweils vorherrschen-
den Varianten abgestimmt werden.***

Charakteristischerweise fithren die weltweit vorkommenden Influenzaviren in Deutschland
besonders in den Wintermonaten zu Grippewellen. Die Ubertragung der Viren erfolgt
dabei durch Tropfcheninfektion oder direkten Kontakt mit kontaminierten Oberflichen
oder Gegenstiinden. Auch die Méglichkeit einer aerogenen Ubertragung kann nicht ausge-
schlossen werden.**?

Nach einer kurzen Inkubationszeit von ein bis zwei Tagen kommt es zu plotzlich hohem
Fieber, das von trockenem Reizhusten, Hals-, Kopf- und Gliederschmerzen begleitet wird.
Zusitzlich konnen Abgeschlagenheit, eine laufende Nase, Schwitzen und gastrointestinale
Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhé hinzukommen. Die Genesung tritt nach
durchschnittlich fiinf bis sieben Tagen ein. Allerdings kann die Influenza auch schwerer
verlaufen. Meist liegt dann eine pulmonale Beteiligung im Sinne einer Pneumonie vor,
aber auch eine Myositis, Rhabdomyolyse, Myokarditis und zerebrale Komplikationen wie
eine Enzephalitis sind moglich. Zu Influenza-Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf

gehoren besonders chronisch Kranke und Menschen héheren Lebensalters. Typischerweise

2 obd.
483 obd.
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wiesen bei der ,,Schweinegrippe“-Pandemie 2009 viele junge Personen ein schweres
Krankheitsbild auf.***

Die Therapiemalnahmen sind symptomatischer Art. Bei schweren Verldaufen konnen
auBerdem Neuraminidasehemmer wie Oseltamivir (Tamiflu®) und Zanamivir (Relenza®) je
nach Resistenzlage des vorliegenden Virus zum Einsatz kommen, die dann aber moglichst
frith im Verlauf der Erkrankung gegeben werden sollten. Diese Medikamente konnen auch
als Postexpositionsprophylaxe eingesetzt werden. Dariiber hinaus steht eine aktive Immu-
nisierung gegen die Influenza zur Verfiigung, die besonders bei iiber 60-Jahrigen, Schwan-
geren, chronisch Kranken, medizinischem Personal und anderweitig gefdhrdeten Personen

verabreicht werden sollte. Die Impfung sollte jahrlich, moglichst im Herbst, erfolgen.**

5.1.3.2 Aviire Influenzaviren (,,Vogelgrippe“-Viren)

Ebenfalls zur Familie der Orthomyxoviridae zihlen die verschiedenen Subtypen der In-
fluenza-A-Viren, die die avidre Influenza hervorrufen. Die allgemein auch als ,,Vogelgrip-
pe“ bezeichnete Infektionskrankheit stellt dabei eine sowohl bei Vogeln als auch beim
Menschen vorkommende Erkrankung dar. Im Gegensatz zu den Vogeln wird die avidre
Influenza beim Menschen aber nur durch bestimmte Subtypen wie beispielsweise die
Subtypen A (HsN;), A (H7N7) oder A (H7N3) hervorgerufen.486

Die Ubertragung erfolgt in der Regel aerogen oder durch den Kontakt zu erkrankten bzw.
toten Tieren. Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen sind méglich, aber meist limitiert. Nach
der Infektion und einer etwa zwei bis fiinf Tagen dauernden Inkubationszeit entwickelt der
Patient Fieber. Symptome der Atemwege wie Husten und Dyspnoe kdnnen hinzukommen.
Ubelkeit, Erbrechen und Diarrh sind ebenso beobachtbar, Myalgien und Cephalgien
dagegen sind weniger hdufig als bei der saisonalen Grippe. Typisch fiir die avidre In-
fluenza ist dariiber hinaus eine Leuko-, Lympho- und Thrombozytopenie. Die Entwicklung

einer Pneumonie und eines ARDS mit todlichem Verlauf sind mt')glich.487

“* ebd.

3 ebd.

46 Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrank-
heiten, 22; Robert Koch-Institut (RKI), RKI - RKI-Ratgeber fiir Arzte - Influenza (Saisonale Influenza,
Influenza A (H;N,) 2009, Aviire Influenza).

7 Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrank-
heiten, 22-23; Robert Koch-Institut (RKI), RKI - RKI-Ratgeber fiir Arzte - Influenza (Saisonale Influenza,
Influenza A (H;N,) 2009, Aviire Influenza).
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Die Therapie erfolgt durch den friihzeitigen Einsatz von Neuraminidasehemmern wie
Oseltamivir (Tamiflu®) sowie symptomatisch. Gegen den Subtyp A (HsN)) ist in Deutsch-

land zudem eine Impfung zugelassen.*™®

5.1.4  Yersinia pestis

Am Ende der Reihe der verschiedenen hochinfektiosen Keime steht ein Bakterium. Der
Erreger der Lungenpest ist das gramnegative Stdbchenbakterium Yersinia pestis, das zur
Familie der Enterobactericeae gehort. Das typische Reservoir dieses Erregers bilden Nage-
tiere wie beispielsweise Ratten. Das Endemiegebiet erstreckt sich auf die Kontinente Ame-
rika, Afrika und Asien. Die Nager werden von Flohen gebissen, welche dabei die Bakte-
rien aufnehmen. Flohe fungieren typischerweise als Zwischenwirte, die die Erreger bei
einer erneuten Blutmahlzeit auf den Menschen iibertragen.*®’

Uber das Lymphsystem gelangen die Yersinien von der Bissstelle zum Lymphknoten, wo
sie die sogenannte Beulenpest ausldsen. Dabei handelt es sich um eine sich nach einer
Inkubationszeit von bis zu einer Woche entwickelnde Lymphadenitis, die auch als Bubo
(lat.: Beule) bezeichnet wird und duBlerst schmerzhaft ist. Geschwollene Lymphknoten vor
allem der inguinalen Region gehdren daher genauso zu den typischen Symptomen wie
Kopf- und Gliederschmerzen, Fieber, Ubelkeit, Erbrechen, Abgeschlagenheit und neurolo-
gische Auffilligkeiten. Respiratorisches oder kardiogenes Versagen fiihrt schlieflich zum
Tod.**

Atmet ein anderer die infektidsen Tropfchen von Erkrankten ein, kommt es zur Entwick-
lung einer Lungenpest, der primédren Pestpneumonie. Auf sekundirem Wege kann die
Lungenpest ebenfalls hervorgerufen werden. Dies geschieht durch hdmatogene Streuung
der regionalen Beulenpest oder durch die Pestseptikdmie. Diese stellt eine Bakteridmie dar,
bei der eine sichtbare Lymphadenitis ausbleibt. Nach einer ein- bis dreitdgigen Inkubati-
onszeit entstehen bei der Lungenpest die folgenden Symptome: plotzlich hohes Fieber,

Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit etc. Hinzu kommen dartiber hinaus die Anzeichen der

8 Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infektionskrank-
heiten, 23; Robert Koch-Institut (RKI), RKI - RKI-Ratgeber fiir Arzte - Influenza (Saisonale Influenza,
Influenza A (H;N,) 2009, Aviire Influenza).

9 Rakin, A., Yersinia pestis, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 46 (11)
2003, 949-951.

“0ebd., 952.
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befallenen Lunge mit Husten, blutig-schleimigem Auswurf, der sich schlielich verfliissigt
und eine hellrote Farbe annimmt, thorakale Schmerzen sowie eine Tachy- und Dyspnoe.
Weitere Symptome sind Erbrechen und Diarrh6. Ohne Behandlung betrédgt die Letalitdt der
Lungenpest 90 bis 95%. Doch auch bei einer rechtzeitigen Therapie wiirden wahrschein-
lich noch 5 bis 10% der Erkrankten der Infektion erliegen.*”!

Die oben bereits genannte Pestseptikémie stellt eine eigene Krankheitsform dar, die in
thren Symptomen denen der Beulenpest dhnelt. Zudem bestehen aber Blutungen und eine
disseminierte intravasale Gerinnung, die mit einer dunklen Hautverfirbung einhergehen
kann und daher der Pest den Namen ,,Schwarzer Tod* verlieh. Schock und Organversagen
kommen hinzu. Es besteht eine hohe Letalitit, die selbst bei addquater Therapie zwischen
30 und 50% betrdgt. Andere Manifestationsformen sind die Pharyngitis, zervikale
Lymphadenitis und Pestmeningitis.*>

Die Therapie der Pest erfolgt durch eine antibiotische Behandlung beispielsweise mit
Streptomycin, Gentamicin oder Tetracyclin mindestens liber einen Zeitraum von zehn
Tagen. Bei Vorliegen einer Pestmeningitis kann Chloramphenicol angewendet werden. Als
Postexpositionsprophylaxe dienen Doxycyclin oder Ciprofloxacin, alternativ ist auch die
Einnahme von Chloramphenicol moglich. In der Vergangenheit wurden zwei Impfstoffe
entwickelt. Diesen fehlt allerdings der wirksame Schutz gegen die durch Aerosole hervor-

gerufene Lungenpest.*”

5.1.5 Weitere Erreger

Neben den bereits genannten Erregern gibt es weitere Viren und Bakterien, die hochinfek-
tiose, lebensbedrohliche Erkrankungen hervorrufen und eine Behandlung in einer Son-
derisolierstation nétig machen, auf die aber aufgrund der Fiille nicht ndher eingegangen
werden kann. Eine Ubersicht iiber weitere, noch nicht erwiihnte Erreger gibt Tabelle 8.
Dariiber hinaus muss immer mit dem Auftreten neuer, bisher noch nicht beim Menschen

vorgekommener Erreger bzw. liberhaupt noch nie beobachteter Erreger gerechnet werden.

1 ebd., 952; Robert Koch-Institut (RKI), Redakteur: Kiehl, W., Steckbrief seltener und importierter Infekti-
onskrankheiten, 84.

#2 Rakin, A., Yersinia pestis, 2003, 952.

“ ebd., 953.
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Tabelle 8: Weitere Erreger, die hochinfektiose, lebensbedrohliche Erkrankungen hervorrufen **

Virus/Bakterium Art

Arenaviren Junin-, Guanarito-, Sabia-, Machupo-, Chapare-, Lujo-Virus

Filoviren Rawn-Virus

Flaviviren Gelbfieber-,* Kyasanur Forest Disease-, Omsk-HF-Virus (= Omsk-
hamorrhagisches Fieber-Virus), Alkhumra-Virus

Bunjaviren Rift Valley Fieber-,* SFTS-Virus (= Schweres Fieber mit Thrombo-
zytopeniesyndrom-Virus)

Rhabdoviren Bas Congo-Virus

Paramyxoviren Hendra-,* Nipah-Virus*

Bakterium Bacillus anthracis

* Nosokomiale Infektionen oder Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen wurden bisher nicht beobachtet

Wenn in dieser Arbeit die Begriffe ,,hochpathogen®, ,hochinfektios* und ,,lebensbedroh-
lich* benutzt werden, so bedeutet das nicht, dass alle hier erwdhnten Krankheiten diese
Eigenschaften gleichermallen erfiillen. Beispielsweise ist der am hochsten letale Erreger,
das Tollwutvirus, nicht hochinfektids, Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen sind nie be-
schrieben worden. Voraussetzung fiir ein verniinftiges Management hochletaler Erreger ist
daher bereits eine moglichst exakte Sprachregelung, da auf der anderen Seite die Durch-
fiihrung entsprechender MaBBnahmen im Verdachtsfall zu einer Verzégerung der Diagnos-
tik fithren und damit den Patienten gefdhrden kann.

Ferner hingen die ihnen zugewiesenen Begrifflichkeiten sowohl von den Eigenschaften
der Erreger bzw. den von diesen hervorgerufenen Krankheitsbildern als auch von dem
Umgang mit diesen ab. So werden beispielsweise die VHF im Wesentlichen durch Korper-
fliissigkeiten wie z. B. Blut iibertragen. Diesem Ubertragungsweg kann in Krankenhiusern
endemischer Gebiete durch das Anwenden des sogenannten barrier nursings systematisch
entgegengewirkt und damit das Risiko der Ubertragung erheblich gemindert werden.
Ebenso kommt es mdglicherweise hiufig zu einer Uberschitzung der Kontagidsitit viraler

495

hdmorrhagischer Fieber.”” Ein plastisches Beispiel hierfiir sind die Lassa-Fieber-

44 Modifiziert nach: Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1419, Tabelle 1: ,,Erre-
ger kontagioser lebensbedrohlicher Erkrankungen, bei denen die IsolierungsmaBnahmen einer Versorgung in
einem Behandlungszentrum bediirfen®.

Die Tabelle wurde gekiirzt. Sie enthdlt nur noch die Erreger, die in den vorhergehenden Kapiteln nicht
beschrieben wurden.

3 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hamorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 277, 279.
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Einschleppungen in die USA und nach Europa (unter anderem auch Deutschland), bei
denen es bisher nicht zu weiteren Krankheitsfillen kam, wihrend der derzeitige Ebola-
Ausbruch in Afrika sich vor allem deshalb so ausbreitet, weil dort andere Bedingungen
herrschen, die dortigen Gesundheitsinstitutionen vollig iiberfordert sind und international
viel zu spit auf die Epidemie reagiert wurde.*”® Im Zuge dieses Seuchenausbruches kam es
in Spanien und den USA auch zu drei Infektionen von Krankenschwestern wéhrend der
Pflege von zwei Ebola-Patienten. Bisher blieb es aber auferhalb von Afrika bei diesen
Einzelfillen.*”’

Eine Ubersicht, wo sich die einzelnen Infektionskrankheiten einordnen lassen, gibt Abb.
20, wobei beriicksichtigt werden muss, dass sich die Infektidsitdt und Pathogenitit eines

Erregers wihrend eines Ausbruchs édndern kann.

steigende
Kontagiositit | Influenza SARS Lungenpest,
MERS Pocken
Beulenpest Lassa-Fieber,
CCHF Ebola-Fieber,
Marburg-

Aviidre Fieber
Influenza steigende
Letalitat

Abb. 20: Kontagiositit und Letalitit sogenannter hochinfektioser, lebensbedrohlicher Erkrankungen

Die Kontrollmoglichkeiten im Rahmen von MafBnahmen der Seuchenprévention sind dabei
von verschiedenen Charakteristika der Infektionskrankheiten wie Ubertragungsweg, Linge
der Inkubationszeit, Auftreten von oligo- oder asymptomatischen Fillen, Ubertragbarkeit
wihrend der Inkubationszeit und Impfpriventabilitit abhiingig. Eine Ubersicht iiber die

wichtigsten Aspekte gibt Tabelle 9.

4% Robert Koch-Institut (RKI), Infektionsgeschehen von besonderer Bedeutung. Zu einer importierten Lassa-
Fiebererkrankung, 2006, 270; Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hdmorrhagische
Fieber, in: Tropenmedizin in Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 277, 279.

#7 Robert Koch-Institut (RKI), Aktuelle Informationen zu Ebolafieber in Westafrika, zur Situation in
Deutschland und in anderen Léndern.

152



Tabelle 9: Kontrollmoglichkeiten bei Beriicksichtigung verschiedener krankheitsspezifischer

Charakteristika
. e gute Kon- mittelmifBige Kon- schlechte Kon-

Charakteristika trollmoglichkeit trollmoglichkeit trollmoglichkeit

Vektoren,
Ubertragungsweg  Korperfliissigkeiten, Trépfchen aerogen

sexuell
Reservoir nur humanpathogen  domestizierte Tiere Wildtiere

nur bestimmte
Suszeptibilitit Gruppen (z. B. i alle

Immunsupprimierte,

Kinder)
Infektionskrankheit .
bekannt ja - neuer Erreger
Inkubationszeit kurz mittel lang
Infektiositét kurz mittel lang

typische Fille, keine atypische Fille,
Verlauf asymptomatischen - asymptomatische

Fille Fille
Therapierbarkeit gut mittel schlecht
Letalitét hoch mittel niedrig
Impfpraventabilitdit vorhanden vorhanden, jedoch keine

viele Nebenwirkungen

5.2 Aktuelle Mafinahmen in Nordrhein-Westfalen

5.2.1 Die Sonderisolierstation

Patienten mit einer hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankung, die durch hochpatho-
gene Erreger, wie sie im vorherigen Kapitel vorgestellt wurden, hervorgerufen werden,
bendtigen eine spezielle Unterbringung in einer Sonderisolierstation.””® Somit stellt sich

die Frage, wie es aktuell in Nordrhein-Westfalen mit der Aufnahme solcher Patienten

8 Fock, R., Peters, M., Wirtz, A., Scholz, D., Fell, G., BuBmann, H., Rahmenkonzept zur Gefahrenabwehr
bei auBergewdhnlichen Seuchengeschehen. MaBlnahmen des Gesundheitsamtes, Gesundheitswesen (Bundes-
verband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Germany)), 63 (11) 2001, 696; Griinewald, T.,
Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1418.

153



aussieht. Nachdem die Weltgesundheitsorganisation die Pocken fiir ausgerottet erklarte,
gerieten auch die im Zuge der Pockenbekdmpfung ergriffenen Maflnahmen immer mehr in
Vergessenheit. So erfolgte 1980 die Aufldsung der an das Psychiatrische Landeskranken-
haus angegliederten Pockenbehandlungsstelle in Bedburg-Hau. Gegenwiértig werden in
den Abteilungen der ehemaligen Pockenbehandlungsstelle forensische Patienten betreut.*”’
Ahnlich verhilt es sich mit dem Herz-Marii-Krankenhaus in Wimbern bzw. der als Mari-

500

enkrankenhaus Wickede-Wimbern bezeichneten Einrichtung.”™ Aus der ehemaligen Po-

ckenstation entstand 1983 ein Altenheim: das St. Raphaelsheim fiir Senioren mit 44 Pfle-

> Das Krankenhaus selbst wurde am 31. Dezember 2011 aufgrund seiner defi-

geplitzen.
zitdren finanziellen Lage geschlossen.’”

Demnach stehen die fiir den Fall eines Pockenausbruches errichteten Pockenbehandlungs-
stellen nicht mehr zur Verfiigung. Allerdings hétten diese alten Anlagen auch wohl kaum
den neuesten Standards heutiger Sonderisolierstationen entsprochen. Heute erfordert die
Erkrankung von Patienten, beispielsweise ein virales himorrhagisches Fieber, hervorgeru-
fen durch Erreger der Risikogruppe 4, die Unterbringung in einem sogenannten Behand-
lungszentrum, also in einer Sonderisolierstation.””

So sieht das Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Men-
schen (Infektionsschutzgesetz — IfSG), das im Jahr 2000 im Bundesgesetzblatt verdffent-
licht wurde und welches das Bundesseuchengesetz auBer Kraft setzte, in § 30 (6) vor, dass
die Lander Raumlichkeiten fiir Patienten mit hochinfektiosen, lebensbedrohlichen Erkran-
kungen bereitstellen. Wortlich lautet es: ,,Die Lander haben dafiir Sorge zu tragen, dass die
nach Absatz 1 Satz 1 notwendigen Réume, Einrichtungen und Transportmittel zur Verfii-
gung stehen. °%

Ferner werden an eine Sonderisolierstation bestimmte Anforderungen gestellt. Sie muss

iber einen separaten Zugang, iiber den die Patienten eingeschleust werden konnen, verfii-

9 Willemsen, J., Klinik-Museum der LVR-Klinik Bedburg-Hau, persénliche Mitteilung an L. Lindner, 8.
Mai 2013. Bedburg-Hau, 1.

>0 Schiitzenbruderschaft St. Johannes Wimbern 1891 e. V., Wimbern in den letzten 100 Jahren (1891-1991);
224 Mitarbeiter verlieren ihren Job in Wimbern, Soester Anzeiger, 11. Oktober 2011.
http://www.soester-anzeiger.de/lokales/wickede/mitarbeiter-verlieren-ihren-wimbern-1442337.html  (letzter
Zugriff: 22. Oktober 2014).

> Schiitzenbruderschaft St. Johannes Wimbern 1891 e. V., Wimbern in den letzten 100 Jahren (1891-1991)
%02 224 Mitarbeiter verlieren ihren Job in Wimbern, Soester Anzeiger, 11. Oktober 2011.

393 Fock, R., Peters, M., Wirtz, A., Scholz, D., Fell, G., BuBmann, H., Rahmenkonzept zur Gefahrenabwehr
bei auBlergewohnlichen Seuchengeschehen. MaBinahmen des Gesundheitsamtes, 2001, 696; Griinewald, T.,
Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1418.

% Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften (Seuchenrechtsneuordnungsgesetz - SeuchR-
NeuG). Vom 20. Juli 2000, Bundesgesetzblatt, 2000, Teil I (33) 2000, 1057, 1076-1077.
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gen. Unbefugten darf der Zugang zur Sonderisolierstation nicht mdglich sein. Besucher
sollten iiber Sichtfenster und Sprechanlagen von aulen Kontakt zu den Patienten aufneh-
men koénnen. Medizinisches Personal sollte lediglich iiber eine AuBBenschleuse in die Infek-
tionsstation gelangen. Vor jedem Krankenzimmer muss sich eine Innenschleuse befinden,
deren Tiiren wechselseitig schlieen. Eine spezielle Anlage fiir Raumluft sollte permanent
in den Patientenzimmern fiir einen kontinuierlichen Unterdruck sorgen. Die Innenschleuse
sollte dagegen iiber einen Zwischendruck verfiigen.” Im Patientenzimmer liegt demnach
ein zweifacher, in der Innenschleuse ein einfacher Unterdruck vor.’*® Ein high efficiency
particulate air filter (HEPA-Filter, ,,Luftfilter mit maximaler Effizienz*), der mindestens
iiber die Partikelfilterklasse EU 12 verfiigt, entseucht die mdoglicherweise verunreinigte
Abluft. Ein Personalraum sollte den Mitarbeitern eine Aufenthaltsmdglichkeit bieten.
Abwasser aus der Sonderisolierstation muss durch thermische Desinfektionsanlagen ent-
keimt und Abfall nach den vorliegenden, verbindlichen Richtlinien von Erregern befreit
und entsorgt werden. Die Desinfektion, insbesondere die Schlussdesinfektion, sollte einem
Desinfektor obliegen, der gemif3 seiner Sachkenntnis einen ,,Befdhigungsnachweis fiir
Formaldehydbegasung nach TRGS 522 (= Technische Regeln fiir Gefahrstoffe) besitzt.>"’
Isolierzelte bieten heute keine Alternative mehr, da die oftmals von Patienten mit hochin-
fektiosen, lebensbedrohlichen Erkrankungen benétigte intensivmedizinische Behandlung
in dieser Unterbringungsform schlecht realisierbar ist.””®

Zurzeit gibt es neun solcher Behandlungszentren in der gesamten Bundesrepublik Deutsch-
land. Diese sind in den Stadten Berlin, Frankfurt am Main, Hamburg, Leipzig, Miinchen,
Saarbriicken, Stuttgart und Wiirzburg angesiedelt. Zudem wurde eine solche Sonderisolier-
station 2011 auch in der Landeshauptstadt Nordrhein-Westfalens errichtet (vgl. Abb.
2150

395 Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische Mallnahmen, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 43 (11)
2000, 894.
3% Fock, R., Wirtz, A., Peters M., Finke, E.-J., Koch, U., Scholz, D., Niedrig, M., BuBmann, H., Fell, G.,
Bergmann, H., Management und Kontrolle lebensbedrohender hochkontagidser Infektionskrankheiten,
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 42 (5) 1999, 392, Abb. 2: , Prinzip der
Isolierung eines hochkontagitsen Patienten (schematisch)®.
397 pock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische Mafinahmen, 2000, 894.
%% ebd., 893-894.
39 Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1421, Tabelle: »Spezialisierte Behand-
lungszentren®; Reuter, S., Jensen, B. O., Haussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch
hochpathogene Erreger, 2011, 287-289.
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Die Sonderisolierstation im Leber- und Infektionszentrum der Universitétsklinik Diissel-
dorf bietet Platz fiir drei Patienten mit hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankungen.
Sie gliedert sich in drei unterschiedliche Abschnitte: die Patientenversorgung, einen
Schleusen- sowie einen Vorschleusenbereich. Der Patientenbereich besteht aus drei Patien-
tenzimmern mit angeschlossenem Bad, denen jeweils eine eigene Schleuse vorgeschaltet
ist, einem Diagnostikraum, einem Flur sowie einem Entsorgungsraum, in dem die Auto-
klaven zur Sterilisation von Gegenstidnden bestiickt werden kénnen. Der Diagnostikraum
verfiigt iiber eine point of care testing-Einheit (POCT), d. h. es kdnnen hier labordiagnosti-
sche Untersuchungen wie beispielsweise gingige Blutparameter, infektiologische Schnell-
teste, Erregerdiagnostik etc. durchgefiihrt werden. Ein EKG-, ein Rontgen- und ein Sono-
graphie-Gerit bieten die Moglichkeit zur weiterfiihrenden Diagnostik. Beatmungs- und

Dialysegerite konnen bei Bedarf zusétzlich in die Sonderisolierstation eingeschleust wer-

Der Schleusenbereich
setzt sich aus einem Vor-
bereitungsraum und einer
Personalschleuse zusam-
men. Im Vorbereitungs-
raum steht die bendtigte
personliche Schutzausriis-
tung fiir die betreuenden
Personen zur Verfligung.
Dieser dient gleichzeitig

als Umkleideraum. In der

Personalschleuse kann die

Abb. 21: Sonderisolierstation am Leber- und Infektionszentrum

der Universititsklinik Diisseldorf, Foto: Lena Lindner, 11.9.2013 korrekte Ankleidung

nochmals iiberpriift werden, bevor der Patientenbereich aufgesucht wird. Die Dekontami-
nationsschleuse mit Nebenraum dient dagegen der Ausschleusung des betreuenden Perso-
nals. Hier desinfiziert das Personal die Schutzkleidung mit Tiichern, die mit Desinfekti-

onsmitteln vollgesogen sind. Dariiber hinaus gehéren zum Schleusenbereich ein Untersu-

310 Reuter, S., Jensen, B. O., Haussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch hochpathogene
Erreger, 2011, 289-290.
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chungsraum und ein Flur, welcher die Krankenwagenhalle mit dem Untersuchungsraum
verbindet.”"!

Der Vorschleusenbereich besteht wiederum aus einer Krankenwagenhalle, iiber die der
Patient in die Sonderisolierstation eingeschleust wird. Ein Flur, ein Ruheraum fiir das
Personal und ein Kommunikationszentrum sind weitere Bestandteile des Vorschleusenbe-
reiches. Fiir Abfall existiert ein spezieller Entsorgungsraum. Das aus der Sonderisoliersta-
tion anfallende Abwasser wird in zwei Tanks geleitet. Diese sind im Keller unter der Son-
derisolierstation installiert. Zur thermischen Dekontamination des Wassers stehen dariiber
hinaus zu den bereits genannten Autoklaven weitere zur Verfligung, bevor eine Ableitung
in die Kanalisation erfolgt.’"?

Die Sonderisolierstation im Leber- und Infektionszentrum des Universitétsklinikums Diis-

seldorf bietet demnach die Moglichkeit, Patienten mit hochinfektiosen, lebensbedrohlichen

Erkrankungen in NRW zu behandeln.

5.2.2  Die Bildung eines Kompetenzzentrums

Ahnlich wie bei den Pockenausbriichen Anfang der 60er Jahre die Sachverstindigenkom-
mission gegriindet wurde, werden den Behandlungszentren heute {iberregionale Kompe-
tenzzentren zugewiesen.’'’ Die Funktion eines solchen Kompetenzzentrums ist es, das
Fachwissen zu biindeln, da nicht von jedem Arzt/jeder Arztin erwartet werden kann, iiber
eine fundierte tropenmedizinische und infektiologische Expertise zu verfiigen und die
anzuwendenden seuchenhygienischen Maflnahmen zu kennen. AuBlerdem besitzt auch
nicht jedes Gesundheitsamt eine 24-stiindige Rufbereitschaft, die im Notfall hinreichende
Auskunft geben konnte. Durch ein Kompetenzzentrum werden diese ungleichen Versor-
gungsstrukturen nivelliert, da zum einen Experten verschiedener Fachgebiete im Kompe-

tenzzentrum vertreten und diese zum anderen fiir ein weites Einzugsgebiet verfligbar

sind.>'*

! ebd.

>12 ebd., 289, 291-292.

313 Fock, R., Wirtz, A., Peters M., Finke, E.-J., Koch, U., Scholz, D., Niedrig, M., BuBmann, H., Fell, G.,
Bergmann, H., Management und Kontrolle lebensbedrohender hochkontagioser Infektionskrankheiten, 1999,
392.

314 Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische MafBnahmen, 2000, 895.
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Zu den Titigkeiten eines Kompetenzzentrums gehort es somit, als Ansprechpartner fiir
Arzte, Krankenhiuser und Behdrden des 6ffentlichen Gesundheitswesens zu fungieren und
diesen bei infektiologischen und seuchenhygienischen Fragestellungen Hilfe zu leisten.
Ebenso dient es als Informationsstelle in Bezug auf epidemiologische Sachverhalte sowie
zur Kldrung diagnostischer Schwierigkeiten. Unterstiitzung sollte es aullerdem bei der
Aufnahme von Patienten mit hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankungen in die
Sonderisolierstation leisten, wozu auch die Hilfe bei der Abwicklung des hierfiir notwen-
digen Krankentransportes zéhlt. Ferner obliegen dem Zentrum das Informieren der Behor-
den wie der obersten Landesgesundheitsbehdrde und dem Robert Koch-Institut sowie die
Presse- und auch die Offentlichkeitsarbeit. Die notwendigen seuchenhygienischen Maf-
nahmen sollen aufeinander abgestimmt und bei Bedarf zusdtzlich bendtigte Materialien
und Experten sowie weiteres Personal durch das Kompetenzzentrum zur Verfiigung ge-
stellt werden. Ebenso ist es Aufgabe des Kompetenzzentrums Postexpositionsprophylaxen,
DesinfektionsmaBBnahmen, Leichenschauen und Beisetzungen zu veranlassen sowie Unter-
stiitzung bei der Suche nach Kontaktpersonen zu leisten.’"

Das Kompetenzzentrum sollte deshalb aus verschiedenen Experten bestehen, die ein ge-
meinsames Netzwerk bilden: ,,de[m] Amtsarzt oder de[m] verantwortliche[n] Arzt einer
anderen beauftragten Einheit des 6ffentlichen Gesundheitswesens, de[m] leitende[n] Arzt
des Behandlungszentrums (Infektiologe und Tropenmediziner mit intensivmedizinischer
Ausbildung), ein[em] leitende[n] Mitarbeiter des zustdndigem Rettungsdienstes, der fiir
derartige Einsdtze speziell ausgebildet wurde, ein[em] Krankenhaushygieniker (z. B. des
Behandlungszentrums oder des zustindigen Landesgesundheitsamtes/des Landesuntersu-
chungsamtes oder einer Abteilung fiir Krankenhaushygiene), ein[em] Vertreter der fiir die
Koordinierung zustindigen Landesgesundheitsbehorde, im Einsatzfall ein[em] Beauftrag-
te[n] des oOrtlichen Lagezentrums oder der Polizei- bzw. Ordnungsbehorde zur Sicherung
des Patiententransportes, zur Unterstiitzung der Suche und Feststellung der Kontaktperso-
nen, zur Abriegelung des Behandlungszentrums u. 4. Aufgaben sowie von diesen hierfiir
benannte bzw. jeweils im Einzelfall hinzuzuziehende Mitarbeiter. Das Kompetenzzentrum,
das Gesundheitsamt, die Isoliereinheit und der Rettungsdienst miissen eine Tag/Nacht-

Rufbereitschaft gewahrleisten.« '

315 ebd., 895-896; Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1420-1421.

318 Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische MafBnahmen, 2000, 896.
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Das Kompetenzzentrum hat somit in etwa vergleichbare Aufgaben und erfiillt dhnliche
Tétigkeiten wie die, welche die Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen in den
60er und 70er Jahren wahrgenommen hat. In Analogie zu den bestehenden neun Behand-
lungszentren existieren in der Bundesrepublik sieben Kompetenzzentren (in Berlin, Frank-
furt am Main, Hamburg, Leipzig, Miinchen, Miinster und Stuttgart).”'’ Eine Ausnahme
bilden Saarbriicken und Wiirzburg, wo es nur ein Behandlungszentrum gibt. Die Kompe-
tenzzentren sowie die Behandlungszentren haben sich im Jahre 2003 gemeinsam mit je
einem Delegierten des Robert Koch-Institutes, der Bundeswehr und des Auswirtigen
Amtes in der ,,Stindigen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren*
(StAKoB) zusammengeschlossen. Zusitzlich soll die StAKoB durch einen Beauftragten
der Hochsicherheitslaboratorien sowie je einen Reprdsentanten der Krankenhaushygiene
und der Krankenpflege der Sonderisolierstationen verstirkt werden.’'®

Aufgaben dieser StAKoB sind es unter anderem, Vorschlédge fiir die Therapie von Patien-
ten mit hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankungen zu erarbeiten und an die ein-
zelnen Behandlungszentren weiterzugeben bzw. abzustimmen. Durch die StAKoB kénnen
dariiber hinaus bei Bedarf sowohl Materialien als auch Personal zwischen den verschiede-
nen Sonderisolierstationen ausgetauscht und ggf. erginzt werden. AuBlerdem bemiiht sich
die Stiandige Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren Trainingsein-
heiten und Programme zur Ausbildung durchzufiihren, um die Mitarbeiter in den Behand-
lungs- und Kompetenzzentren auf aktuellem Stand zu halten und eine adéquate Versor-
gung unter Berilicksichtigung der Sicherheit aller beteiligten Personen sicherzustellen.
Auch das Qualititsmanagement gehort zum Aufgabenbereich der StAKoB. Zukiinftig
geplant sind zudem abwechselnde Visitation und die Durchfiihrung von gemeinschaftli-
chen Trainingseinheiten in den verschiedenen Sonderisolierstationen, um den Austausch
von Mitarbeitern zwischen den Behandlungszentren zu ermdglichen. Wichtig ist auch die
Weitergabe von Informationen auf européischer Ebene, beispielsweise im European Net-
work for Infectious Diseases (EUNID), in dem zwei Mitarbeiter der StAKoB vertreten

sind.”"”

17 Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1421; Robert Koch-Institut (RKI), Kom-
petenzzentren in Deutschland, 19.08.2014.
http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/Stakob/Kompetenzzentren/Kompetenzzentren_node.html
(letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

18 Gottschalk, R., Griinewald, T., Biederbick, W., Aufgaben und Funktion der Stindigen Arbeitsgemein-
schaft der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagidse, lebensbedrohliche Erkrankungen, 2009,
216.

" ebd., 216-218.
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2014 wurde aus dieser ,,Stindigen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz- und Behandlungs-
zentren® (StAKoB) mit der Angliederung an das RKI und nach Zusammenschluss mit
anderen Institutionen der sogenannte ,,Sténdige Arbeitskreis der Kompetenz- und Behand-
lungszentren® (STAKOB).”*’

In Nordrhein-Westfalen existiert zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit ein Kompe-
tenzzentrum am Standort Miinster am ,,Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW).”*! Dieses ,,unterstiitzt als fachliche Leitstelle die Landesregierung und die
Kommunen in allen gesundheitlichen Fragen 522 und ,,[besteht] seit dem 1. Januar 2012
[...] als neue Einrichtung im nachgeordneten Geschéftsbereich des Ministeriums fiir Ge-
sundheit, Emanzipation, Pflege und Alter [des Landes] Nordrhein-Westfalen °*. Das
sogenannte , Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW* (KI.NRW) bildet damit das
siebte Kompetenzzentrum in der Bundesrepublik und ist ebenfalls Mitglied der STA-
KOB.**

Das KI.NRW, welches am LZG.NRW in der Fachgruppe Infektiologie und Hygiene ange-
siedelt ist, hat verschiedene Aufgaben. Zu diesen gehdren neben der Herausgabe von In-
formationen zum aktuellen infektiologischen Geschehen, die Weiterleitung der im Rahmen
des gesetzlich vorgeschriebenen Meldewesens (vgl. § 12 IfSG) eingegangenen Meldungen
an das Robert Koch-Institut und an das Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter (MGEPA), die Presse- und Offentlichkeitsarbeit im Sinne einer Bereitstellung
von Fachinformationen, die Planung und Realisierung von Ubungen sowohl interner als
auch externer Art und die Organisation einer Rufbereitschaft, die eine ,,24-stiindige Er-

reichbarkeit fiir die Gesundheitsimter gewéhrleistet.”*

520 Robert Koch-Institut (RKI), Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagitse und lebensbedroh-
liche Erkrankungen, Stand 15.09.2014.

http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/Stakob/Stakob _node.html (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).
2! Maisa, A., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW (KI.NRW). Unsere Vorbereitung auf den infektio-
logischen Notfall, 02. April 2014.

https://www.lzg.gc.nrw.de/_media/pdf/service/veranstaltungen/140402 nrw-dialog_13/maisa_nrw-dialog_02
-04-2014.pdf (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014); Werner, F., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW.
KI.NRW, 05. Oktober 2011.

https://www.lzg.gc.nrw.de/ _media/pdf/service/veranstaltungen/111005_nrwdialog_infektionsschutz/Kompet
enzzentrum_Infektionsschutz.pdf (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 15.

5221 andeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, Wir iiber uns, 25.06.2014.
https://www.lzg.gc.nrw.de/service/wir/index.html (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

523 Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen.
http://www.gc.nrw.de/en/partner/LZG/index.html (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014).

2% Maisa, A., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW (KI.NRW); Robert Koch-Institut (RKI), Kompe-
tenzzentren in Deutschland.

> Maisa, A., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW (KI.NRW).
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Dartiber hinaus gibt das Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW Empfehlungen und
unterstiitzt die unteren Gesundheitsbehorden, also die Gesundheitsdmter im Infektionsfall,
indem es bei der Abklidrung von Verdachtsfillen und bei der Initiierung von Maflnahmen
im Sinne des Infektionsschutzes hilft. Unterstiitzung erhalten die Gesundheitsamter auller-
dem bei der Labordiagnostik, dem Proben- und Patiententransport und der Klarung der
Diagnose und méglicher Differentialdiagnosen in Zusammenarbeit mit den Arzten der
Sonderisolierstation sowie anderen Experten. Auch die Mithilfe bei der Nachbeobachtung
der Kontaktpersonen, die Veranlassung von entsprechenden Maflnahmen zur Desinfektion
und Quarantdne sowie unter Umstdnden mdogliche Hilfestellungen vor Ort gehdren zu den
Aufgaben des Kompetenzzentrums Infektionsschutz NRW.>*

Das Kompetenzzentrum ist dariiber hinaus in ein Netzwerk verschiedener Institutionen wie
der Sonderisolierstation am Leber- und Infektionszentrum Diisseldorf, den Feuerwehren,
welche z. B. fiir die Sonderisoliertransporte zustindig sind, dem Ministerium fiir Gesund-
heit, Emanzipation, Pflege und Alter, den (Hochsicherheits-)Laboren, den Bezirksregie-
rungen, den Gesundheitsimtern etc. eingebunden. Ferner hat das KI.NRW ein eigenes
Einsatzzentrum sowie neben dem Homepage-Auftritt des LZG.NRW einen passwortge-
schiitzten Bereich auf der Webseite, der den Gesundheitsdmtern als Plattform zum Infor-
mationsaustausch dient.”*’

Je nach Bundesland kann die ,,Zusammensetzung von Kompetenz- und Behandlungszen-
tren [...] unterschiedlich sein [...]. Im Fall von NRW ist das Kompetenzzentrum gleichzei-
tig im Landeszentrum angesiedelt” und dem MGEPA nachgeordnet. Das Kompetenzzent-
rum in NRW hat damit fiir die unteren Gesundheitsbehorden in erster Linie beratende
Funktion, die Entscheidungsgewalt liegt dagegen weiter in der Hand des jeweiligen Ge-
sundheitsamtes bzw. Amtsarztes.”™®

Die Etablierung dieses Kompetenzzentrums mit seinen verschiedenen Aufgaben und seiner
Eingliederung in den STAKOB stellt eine wichtige Voraussetzung in Bezug auf eine gute

Vorbereitung im Falle eines Seuchenausbruchs in NRW dar.

%29 ebd.
7 ebd.
>2¥ Maisa, A., personliche Mitteilung an L. Lindner, 3. September 2014.
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5.2.3 Die Diagnostik hochinfektioser Erreger

Im Jahr 1980 erfolgte die Auflosung der Landesimpfanstalt in Diisseldorf. Bereits im
Runderlass des Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales vom 14.4.1980 war festge-
legt worden, dass potentielles Pockenuntersuchungsmaterial an die Bayrische Landesimpt-
anstalt in Miinchen zu schicken sei.”*’ In einer weiteren amtlichen Bekanntmachung vom
6.11.1980 gab der Minister schlielich die Auflosung der Landesimpfanstalt am Ende des
Monats Oktober allgemein bekannt.”*® Jegliches hochinfektiose Pockenmaterial war bei
einem eventuellen Verdachtsfall entweder nach Miinchen in die Bayerische Landesimpfan-
stalt oder als Alternative in das Tropeninstitut nach Hamburg zu schicken.”' In dem Ge-
bidude der ehemaligen Landesimpfanstalt Auf‘'m Hennekamp 50 befindet sich heute das
Leibniz-Institut fiir umweltmedizinische Forschung (IUF) (vgl. Abb. 22).

Gegenwirtig ist die
Situation in Bezug auf [
die Diagnostik hoch-
infektioser Erreger
mit der vor dem Neu-
bau der Landesimpf-
anstalt  vergleichbar.
Eine Diagnostik von
Erregern mit  der
Risikogruppe 4 ist in
Nordrhein-Westfalen
nicht moglich, da

hierfur ein Laborato-

rium mit der Schutz- Abb. 22: Ehemaliges Gebidude der Landesimpfanstalt, heute Gebiude

stufe 4 notig ist.”* des IUF, Auf‘m Hennekamp 50, Foto: Lena Lindner, 11.9.2013

329 Pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.4.1980 - V C 2 - 0201.221; SMBI. NW. 21260, 1980, 972.

330 Auflosung der Landesimpfanstalt, Bek. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 6.11.1980 - I
C 1 - 1009, Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen, 33 (124) 1980, 2771.

! Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 300.

532 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hamorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 277.
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Erlduternd sei hierbei erwihnt, dass die Biostoffverordnung den fiir die biologischen Ar-
beitsstoffe existierenden verschiedenen Risikogruppen Sicherheitsmaflnahmen der entspre-
chenden Schutzstufen zuordnet. Dementsprechend sieht die Biostoffverordnung fiir die
Arbeit mit Erregern der Risikogruppe 4 auch SicherheitsmaBnahmen der Schutzstufe 4
vor.”? Laboratorien, die liber die hochste Schutzstufe verfiigen, bezeichnet man daher auch
als S4-Labore. Im Englischen wird synonym die Abkiirzung BSL4, welche fiir biosafety
level 4 steht, fiir derartige S4-Laboratorien benutzt.”*

Zurzeit existieren in der gesamten Bundesrepublik nur zwei Laboratorien mit der Schutz-
stufe 4, welche z. B. die Diagnostik der VHF durchfiihren, zum einen das Hochsicherheits-
labor im Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin in Hamburg-Eppendorf und das des
Institutes fiir Virologie an der Philipps-Universitit Marburg,”

Zudem wird gerade in Berlin ein weiteres Hochsicherheitslabor gebaut, das der humanme-
dizinischen Diagnostik derzeit aber noch nicht zur Verfiigung steht.”*® Dariiber hinaus
wurde 2013 am Friedrich-Loffler-Institut ein S4-Labor eroffnet. Das auf der Insel Riems
(Greifswalder Bodden, Mecklenburg-Vorpommern) befindliche Labor, das nach und nach
aktiviert wird, soll aber in erster Linie der Forschung und nicht der humanmedizinischen
Diagnostik dienen.”’

Dies bedeutet in der Konsequenz, dass beispielsweise bei Verdacht auf ein virales hdmor-
rhagisches Fieber das entsprechende Untersuchungsmaterial in eines der beiden Laborato-
rien nach Hamburg oder Marburg versendet werden muss. Dies kostet Zeit, wie in Kapitel
4.3.4 erldutert. Gleichzeitig muss bedacht werden, dass beispielsweise die Ribavirinthera-

pie bei einem Krim-Kongo-hdmorrhagischen Fieber oder Lassa-Fieber umso wirksamer ist,

je friiher sie eingesetzt wird. Auch erhoht sich in der Zwischenzeit die Anzahl von Kon-

%33 Verordnung zur Umsetzung von EG-Richtlinien iiber den Schutz der Beschiftigten gegen Gefihrdung
durch biologische Arbeitsstoffe bei der Arbeit. Vom 27. Januar 1999, 1999, 51.

3% Fock, R., Wirtz, A., Peters M., Finke, E.-J., Koch, U., Scholz, D., Niedrig, M., Buimann, H., Fell, G.,
Bergmann, H., Management und Kontrolle lebensbedrohender hochkontagidser Infektionskrankheiten, 1999,
390.

333 Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische MafBnahmen, 2000, 892.

>36 Bundesministerium fiir Gesundheit et al., Gemeinsame Pressemitteilung. Richtfest fiir den Laborneubau
des Robert-Koch-Instituts, 2012.
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2012/2012_02/120508 Gemeinsame PM zu
m__ Richtfest RKI 2 .pdf (letzter Zugriff: 22. Oktober 2014), 1.

37 Friedrich-Loffler-Institut (FLI), Neubau fiir Tierseuchenforschung komplett - Bundeskanzlerin weiht
Hochsicherheitslabor am Friedrich-Loffler-Institut ein, Pressemitteilung 16. August 2013, 2013.
http://www.fli.bund.de/fileadmin/dam_uploads/press/Mitteilungen/FLI-Presseinformation2013-10.pdf (letz-
ter Zugriff: 22. Oktober 2014).
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taktpersonen und es kommt zu einer Zunahme der Viruslast im Patienten, wodurch die

Ubertragungsgefahr steigt.”®

Eine Zeitverzogerung durch die Diagnostik hitte also durch-
aus gravierende Konsequenzen.

Auf der anderen Seite gibt es im Vergleich zu der Situation in den 60er und 70er Jahren
gute Griinde fiir die heutige zentrale Regelung der beiden Hochsicherheitslaboratorien.

Diese werden in Kapitel 6 ausfiihrlich diskutiert.

5.2.4  Der Seuchenalarmplan NRW

1980 wurden die Pocken von der Weltgesundheitsorganisation als ausgerottet erklirt.”>
Dies hatte zur Konsequenz, dass der zuletzt giiltige Runderlass ,,Pockenbekdmpfung.
Pockenalarm und Pockenbehandlungsstellen” vom 14.8.1970 mit seinen nachfolgenden
Anderungen aus den Jahren 1973, 1977, 1978 und 1980 durch einen weiteren Runderlass
des Innenministers mit dem Titel ,,Krankheitsbekdmpfung® vom 25.3.1983 aufgehoben
wurde. >

Demnach sind die einstigen Pockenalarmpléne heute nicht mehr giiltig. Die Seuchen-
alarmplanung in NRW gestaltet sich derzeit folgendermal3en: ,,Es gibt einen Krisenplan
(,,Seuchenalarmplan NRW* - SAP) fiir den Fall, dass Personen in Nordrhein-Westfalen an
einer hochansteckenden Krankheit leiden oder ein entsprechender Verdacht besteht. Die
unteren Gesundheitsbehorden (uGB = Gesundheitsdmter) haben im April 2014 vom Minis-
terium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter [des Landes] Nordrhein-Westfalen
sowie dem Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG.NRW) den aktualisierten Seuchen-
alarmplan erhalten. Der SAP ist die Grundlage fiir die Vorbereitung und Durchfiihrung

notwendiger seuchenhygienischer MaBBnahmen und enthilt Hinweise fiir die uGB zum

>3 Giinther, S., Burchard, G.-D., Schmidt-Chanasit, J., Virale hamorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in
Klinik und Praxis mit Reise- und Migrationsmedizin, 279-280.

33 World Health Organization, Declaration of global eradication of smallpox, 1980, 148.

0 pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1970, 1492-1500; Pockenbe-
kampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales v. 27.4.1973 - VI A 2 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1973, 829-832; Pockenbekdmpfung. Pocken-
behandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 6.10.1977 -
V A2-0201.222; SMBIL NW. 21260, 1977, 1592-1593; Pockenbekdampfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 19.12.1978 - V A 2 - 0201.221;
SMBI. NW. 21260, 1979, 3; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d.
Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.4.1980 - V C 2 - 0201.221; SMBI. NW. 21260, 1980,
972; Krankheitsbekdmpfung, Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen, 36 (30) 1983, 546.
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Umgang mit hoch infektiosen [sic] Patientinnen und Patienten, zur Vorsorgeplanung, zu
konkreten MaBnahmen etc. >*!

Hierbei handelt es sich aber um ein ,,verwaltungsinternes Dokument®, das nicht allgemein
verdffentlicht wurde und daher auch nicht weitergegeben, vervielfaltigt und zitiert werden
darf.>* Daher wurden die in diesem Kapitel aufgefithrten Seuchenalarmplanbestandteile
anhand der Runderldsse zur Pockenbekdmpfung aus den 60er und 70er Jahren in NRW, der
heutigen Standards in der Versorgung von Patienten mit hochinfektiosen, lebensbedrohli-
chen Erkrankungen sowie des Erlasses des Hessischen Sozialministeriums ,,Umgang mit
hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen® von 2001 zusammengestellt.’* Mog-

licherweise kann die Seuchenalarmplanung in NRW auch von bestimmten Aspekten der

Pockenalarmpline profitieren.

Definition einer hochinfektiosen, lebensbedrohlichen Erkrankung
In einem Seuchenalarmplan sollte zunichst definiert werden, was unter einer hochinfektio-

5% Wihrend sich die Pockenalarm-

sen, lebensbedrohlichen Erkrankung zu verstehen ist.
plane nur auf eine Infektionskrankheit bezogen, miissen heute verschiedene Erreger, die
hochinfektiose, lebensbedrohliche Erkrankungen hervorrufen konnen, in Erwédgung gezo-
gen werden. Unter anderem handelt es sich dabei um die bereits genannten Keime Krim-
Kongo-hdmorrhagisches Fiebervirus, Lassa-Virus, Marburg-Virus und Ebola-Virus, die
pandemischen Influenzaviren, das SARS-assoziierte Coronavirus, das MERS-Coronavirus,
die echten Pocken, die Affenpocken und das Pestbakterium Yersinia pestis. Allen gemein-
sam ist die Mensch-zu-Mensch-Ubertragbarkeit, die hohe Mortalititsrate, das bedeutende
Risiko fiir das medizinische Personal und die Notwendigkeit seuchenhygienischer Maf3-

545

nahmen.”™ In diesem Zusammenhang zu erwéhnen sind auch sogenannte emerging and

> Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Fragen
und Antworten zum Ebola-Virus sowie weiterfithrende Links.
http://www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/startseite/FAQ_ Ebola 2014 10 10.pdf (letzter Zugriff: 22. Okto-
ber 2014), 1-2.

> Maisa, A., personliche Mitteilung an L. Lindner, 3. September 2014.

8 vgl. Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, Staatsanzeiger fiir das Land Hessen
(23) 2001, 2040-2055.

4 vgl. ebd., 2041.

5 Gottschalk, R., Griinewald, T., Biederbick, W., Aufgaben und Funktion der Stindigen Arbeitsgemein-
schaft der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagidse, lebensbedrohliche Erkrankungen, 2009,
214-215; Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1419, Tabelle 1: ,,Erreger kontagi-
Oser lebensbedrohlicher Erkrankungen, bei denen die IsolierungsmaBnahmen einer Versorgung in einem
Behandlungszentrum bediirfen®.
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reemerging infectious diseases, also neu auftauchende und wiederkehrende Infektions-
krankheiten, die den Ausbruch einer Epidemie wahrscheinlich machen kénnen.”*

Bei der Einschleppung aus dem Ausland muss die Weiterverbreitung verhindert werden,
weshalb in einem Seuchenalarmplan verankerte, effektive SchutzmaBBnahmen nétig sind.
Durch diese Hintergrundinformationen sollte die Notwendigkeit eines Seuchenalarmplanes

deutlich gemacht und erldutert werden, bei welchen Erkrankungen die Ergreifung seu-

chenhygienischer Schutzmaflnahmen nétig ist.

Ablauf und zu ergreifende MalBlnahmen bei Verdacht auf hochinfektiose,

lebensbedrohliche Erkrankungen

Patientenanamnesebogen

Ist ein Patient akut erkrankt und es kommt zur Meldung der Infektionskrankheit im Ge-
sundheitsamt, so sind die Symptome vieler hochinfektioser, lebensbedrohlicher Erkran-
kungen wie z. B. eines viralen himorrhagischen Fiebers zunichst hiufig relativ uncharak-
teristisch. Oftmals sind auch eine Reihe anderer Differentialdiagnosen in Erwigung zu
ziehen, bei denen es sich um Krankheiten handeln kann, die nicht unbedingt zum Spektrum
der hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankungen zéhlen. Es ist daher fiir den Arzt
schwierig eine Entscheidung zu treffen, ob es sich bei dem vorliegenden Krankheitsbild
um eine hochinfektise, lebensbedrohliche Erkrankung handelt.>*’

In den heutigen Pandemieplénen sollte daher, auch wenn dies in den Pockenalarmplidnen
nicht der Fall war, ein Patientenanamnesebogen enthalten sein. Dieser ist bei Verdacht auf
eine hochinfektiose, lebensbedrohliche Erkrankung sowohl von dem behandelnden Arzt als
auch von dem Amtsarzt, welcher liber den Verdacht des Vorliegens einer hochinfektidsen,
lebensbedrohlichen Erkrankung zu informieren ist, heranzuziehen und dient als Hilfestel-
lung zur Bestédtigung der Diagnose. Der Patientenanamnesebogen sollte neben den person-
lichen Daten des Patienten, Anschrift und Kontaktdaten des zustdndigen Gesundheitsamtes
und der erstaufnehmenden Klinik enthalten. Auch die Symptome, die medizinische Vorbe-
handlung, prophylaktische Maflnahmen im Sinne von Schutzimpfungen sowie einer Mala-

riaprophylaxe und eine genaue Reiseanamnese mit Ein- und Ausreisedatum, Aufenthalts-

34 vgl. Dietrich, M., Emerging and Re-emerging Infectious Diseases (Neu auftauchende und wiederkehrende
Infektionskrankheiten), in: Lexikon der Infektionskrankheiten des Menschen, 271.

37 Fock, R., Koch, U., Wirtz, A., Peters M., Ruf, B., Griinewald, T., Erste medizinische MaBnahmen und
antiepidemische Maflnahmen bei Verdacht auf virales hdmorrhagisches Fieber, Die Medizinische Welt, 52 (5)
2001, 127-128.
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land und -region, Unterbringungsart sowie jegliche Kontakte (zum Beispiel zu Erkrankten,
Verstorbenen, Tieren, etc.) und Aktivititen sollten Bestandteil dieses Fragebogens sein.
Ferner sind der Ansteckungsort, die Frage nach bestehender Symptomatik wéhrend der
Reise und nach Riickkehr in die Bundesrepublik, mogliche Laborinfektionen und Vorer-
krankungen anzugeben. Meistens bedarf es dazu einer personlichen Visite durch den
Amtsarzt, weshalb die zustindigen Gesundheitsimter des Landes den Praxisdrzten und
Krankenhdusern ihre Notfallnummern bereitstellen sollten, unter denen sie 24 Stunden am

Tag erreichbar sind.”*®

Beratung mit dem Kompetenzzentrum

Erhirtet sich nach Erheben dieses Patientenanamnesebogens und der vorliegenden klini-
schen Symptomatik nach Ansicht des Gesundheitsamtes der Verdacht auf eine hochinfek-
tidse, lebensbedrohliche Erkrankung, sollte das zustindige Kompetenzzentrum informiert
werden. Einen vergleichbaren Ablauf sahen schon die Pockenalarmplidne in den 60er und
70er Jahren vor, die die Benachrichtigung des Regierungsprisidenten und des Innenminis-
ters bzw. spéter des Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales anordneten, welcher
wiederum die Sachverstindigenkommission informierte.”*

Ahnlich wie diese im Falle einer Pockenerkrankung beauftragt war, die Diagnose zu veri-
fizieren und den Verantwortlichen helfend zur Seite zu stehen, sollte auch das Kompetenz-
zentrum den Befund iberpriifen und beratende Funktionen ausfiihren. Dariiber hinaus
sollte es mitentscheiden, wie im Einzelfall weiter vorgegangen wird und welche zu ergrei-

fenden MaBnahmen sinnvoll sind.”*” Diese und die weiteren Aufgaben des Kompetenz-

zentrums (vgl. Kapitel 5.2.2) sollten im Seuchenalarmplan festgehalten werden.

8 Fock, R., Wirtz, A., Peters M., Finke, E.-J., Koch, U., Scholz, D., Niedrig, M., BuBmann, H., Fell, G.,
Bergmann, H., Management und Kontrolle lebensbedrohender hochkontagidser Infektionskrankheiten, 1999,
397, Abb. 6: ,,Spezifische Anamnese (Patientenfragebogen); Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohli-
chen Erkrankungen, 2001, 2041-2042, 2044-2045.
¥ vgl. Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041; Pockenbekampfung.
Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d.
Ministers fur Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI1. NW. 21260, 1970,
1492.
%0 Richter, K. H., Der Pockenausbruch in Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 57; Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001,
2041-2042.
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Behandlung in einer Sonderisolierstation/Isolation in einem Krankenhaus

Raten auch die Vertreter des Kompetenzzentrums zur Einweisung in ein Behandlungszent-
rum, sollte die Behandlung des Betroffenen in der Sonderisolierstation stattfinden.”' Bei
einer Pockenerkrankung sah der Pockenalarmplan von 1970 je nach Region die Aufnahme
des Patienten in die Pockenbehandlungsstellen Bedburg-Hau oder Wimbern vor.”>* In
NRW wiirde der Patient direkt in das Behandlungszentrum des Leber- und Infektionszent-
rum der Universititsklinik Diisseldorf transportiert.”>®

Da die Vorbereitungen der Sonderisolierstation meistens Zeit brauchen, bis der Patient
aufgenommen werden kann, sollte dieser voriibergehend, falls er noch nicht in eine Klinik
aufgenommen wurde, in ein nahegelegenes Krankenhaus eingewiesen werden, um addquat
betreut werden zu kdnnen. Dieses Krankenhaus muss dabei die Voraussetzungen der inten-
sivmedizinischen Versorgung bieten und bei Bedarf die Durchfiihrung einer Dialyse er-
moglichen konnen. Wurde ein intensiv- oder dialysepflichtiger Patient bereits in eine
Klinik aufgenommen, die diese Voraussetzungen nicht erfiillt, muss er verlegt werden,
sofern sein gesundheitlicher Zustand dies erlaubt. Bei der Unterbringung des Erkrankten
miissen Isolationsmafnahmen erfolgen. Der Patient sollte allein in einem Einzelzimmer
abgesondert werden. Am besten ist ein Raum, der iiber eine vorgeschaltete Schleuse sowie
einen duBeren Zugang verfiigt. Ist ein solches Zimmer nicht vorhanden, sollte eine Raum-
lichkeit gewidhlt werden, die vor dem eigentlichen Patientenzimmer noch einen Raum
besitzt. Dieser sollte als Schleuse fungieren und die Mdglichkeit bieten, die Schutzklei-
dung an- und abzulegen, Bedarfsgegenstinde zu lagern etc. Ist auch ein derartiger Vorraum
nicht vorhanden, sollte der Krankenhausflur als Schleuse benutzt werden. Dazu muss
dieser entsprechend abgeriegelt und der Durchgang unterbunden werden.”**

Eine Ausnahme bei dieser Unterbringungsmalinahme stellen die Pocken oder zukiinftige
Infektionskrankheiten (emerging infections) dar, die mit der Infektidsitit und Letalitdt der
Pocken vergleichbar sind. Hier ist darauf hinzuweisen, dass die Aufnahme eines solchen
Patienten in ein normales Krankenhaus aufgrund der Erfahrungen in Lammers-

dorf/Simmerath und Meschede mit Windkanal- und Kaminphdnomen nicht durchgefiihrt

werden sollte.

> Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041.

%52 pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI1. NW. 21260, 1970, 1492.

%3 Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Fragen
und Antworten zum Ebola-Virus sowie weiterfiihrende Links, 2.

>* Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041, 2046.
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Jegliche vorhandenen Anlagen zur Verbesserung der Raumluft sind abzustellen. Der Pati-
ent sollte die gesamte Zeit im Zimmer verbringen, der direkte Kontakt zu den Mitmen-
schen, abgesehen vom Personal, sollte unterbleiben. Ebenso sollten die normalen sanitéren
Anlagen dem Patienten nicht zur Verfligung stehen, um eine Erregerverbreitung iliber das
Abwasser zu vermeiden. Stattdessen sollten die Ausscheidungen in geeigneten Behéltnis-
sen verpackt werden. Samtliche Abfille miissen gesammelt und vor der Entsorgung im
Autoklaven entkeimt werden, weshalb Wegwerfprodukte benutzt werden sollten. Das
betreuende Personal darf den Erkrankten nur unter Verwendung geeigneter Schutzausriis-
tung aufsuchen. Vor dem Kontakt mit dem Patienten sind Mediziner und Pflegekrifte
genauestens liber die Krankheit, Infektionswege und seuchenhygienische Maflnahmen zu
informieren. Sie sollten sich freiwillig fiir diesen Einsatz melden. Behéltnisse, die Patien-
tenproben enthalten, miissen in der Schleuse von auflen desinfiziert werden. Nach der
Desinfektion muss eine Sicherheitsverpackung und Beschriftung erfolgen. Bevor das
Labor die Probe zur Bearbeitung der gdngigen Laborparameter erhilt, miissen die Mitar-
beiter telefonisch informiert und der Transport und Empfang im Labor von informierten
bzw. geschulten Personen durchgefiihrt werden. Zur Analyse muss von den Diagnostikern
Schutzkleidung getragen und die Probe separat von anderen untersucht werden. Auch
sollte die Anzahl der Personen, die die Probe bearbeiten, gering gehalten werden, um
weitere Infektionen des Personals zu verhindern und das Infektionsrisiko herabzusetzen.
Das gesamte Prozedere muss dabei genau nach dem Krankenhaushygieneplan und — falls
die Probe verschickt wird — nach den aktuell geltenden Richtlinien durchgefiihrt werden.
Nach Abschluss der Behandlung oder Verlegung des Patienten ist das benutzte Zimmer
zundchst zu sperren, bis die sachgeméfBe Desinfektion durchgefiihrt wurde. Die Amtsérzte
sollten diesen einheitlichen Handlungsablauf im Falle eines Auftretens einer hochinfektio-
sen, lebensbedrohlichen Erkrankung kennen und dieser sollte in den Hygienepldnen der
Krankenhduser verankert sein. Das Gesundheitsamt hat die Aufgabe, die korrekte Durch-
fiihrung dieser MaBnahmen zu iiberwachen.’> Dieses Vorgehen und die beschriebenen

MaBnahmen sind im Seuchenalarmplan zu fixieren und anzuordnen.

355 ebd., 2042-2043, 2046.
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Sonderisoliertransport
Sind die Vorbereitungen in der Sonderisolierstation abgeschlossen, sollte der Patient bald-

% Um den Patienten jedoch in das Behandlungs-

moglichst dort aufgenommen werden.
zentrum einliefern zu konnen, sollte auch der Sonderisoliertransport im Seuchenalarmplan
geregelt sein. Hierfiir werden besondere Infektions-Rettungswagen (I-RTW) bendtigt.
Diese sind dadurch gekennzeichnet, dass Fahrer- und Patientenkabine voneinander sepa-
riert sind. Die Patientenkabine verfiigt weder iiber Schrinke noch iiber Schubladen. Die
verwendeten Oberflachen und Materialien sind zum einen gleichméBig und eben, um die
Desinfektion zu erleichtern, zum anderen formaldehyd- bzw. peressigsidure-bestindig.
Jegliche Leitungen etc. sind ummantelt und so gegen dullere Einfliisse wie Keime und
Desinfektionsmittel geschiitzt. In der Patientenkabine herrscht ferner ein Unterdruck und
die aus diesem Raum stammende Luft wird entkeimt bzw. gefiltert. Der [-RTW besitzt
zudem die fiir die Versorgung intensivpflichtiger Patienten notige Ausstattung. Diese
Ausstattung ist lediglich von auflen erreichbar und muss eingeschleust werden. War ein
solcher I-RTW nicht verfligbar, wurde in der Vergangenheit auch ein gewdhnlicher Ret-
tungswagen (RTW) fiir den Sonderisoliertransport benutzt. Dieser musste allerdings fiir
den Einsatz zunéchst vorbereitet werden, indem jegliche Gegenstdnde, die nicht unbedingt
bendtigt wurden, aus der Patientenkabine ausgebaut und alle vorhandenen Fldachen mit
Kunststofffolie abgeklebt wurden. Die Klimaanlage der Patientenkabine wurde dariiber
hinaus abgeschaltet.”’ Dieses Vorgehen ist inzwischen obsolet und sollte nicht mehr an-
gewendet werden.””®

Wihrend es in den Pockenalarmpldnen der 60er und 70er Jahre auf Grundlage des Bundes-
seuchengesetzes § 37 Abs. 5 Sache der Gemeinde bzw. des Gemeindeverbandes war, einen
Krankenwagen zur Verfligung zu stellen, ist es heute auf Basis des Infektionsschutzgeset-

zes Aufgabe des Landes, fiir geeignete Transportmittel zu sorgen.’>

% ebd., 2041.

>*7 Bartels, C., Steffler, R., Sonderisoliertransport - Mit gemeingefihrlichen Infektionskrankheiten unterwegs,
in: Biologische Gefahren I: Handbuch zum Bevélkerungsschutz, hrsg. von Bundesamt fiir Bevolkerungs-
schutz und Katastrophenhilfe und Robert Koch-Institut, 3. Aufl., 434-455, Bonn: Druckpartner Moser Druck
+ Verlag GmbH, Rheinbach, 2007, 445-446, 448.

58 Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1421.

%% pockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdAErl. d. Ministers fur Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1493; Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften (Seuchenrechtsneu-
ordnungsgesetz - SeuchRNeuG). Vom 20. Juli 2000, 2000, 1057.
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Am gilinstigsten ist es hierbei, wenn der Sonderisoliertransport moglichst liber das Kompe-
tenzzentrum abgewickelt wird.’®® Giinstig ist auferdem die Stationierung des I-RTW an
der bzw. in der Ndhe der Sonderisolierstation, woraus sich gewisse Vorziige ergeben. Es
gelten gleiche Normen fiir die Versorgung im Wagen und in der Sonderisolierstation.
Ahnliches gilt fiir die personliche Schutzausriistung, die benutzt wird. Sie und andere zu
reinigende Ausstattungsgegenstinde des I-RTW konnen dann auch in den vorhandenen
Anlagen der Sonderisolierstation entkeimt werden. Arzt und Pflegepersonal des Behand-
lungszentrums konnen den Transport begleiten, wodurch sie die Informationen unmittelbar
erhalten und den Patienten schon beim Transport behandeln konnen. Durch gemeinschaft-
liche Ubungseinheiten werden die Ablidufe selbst bei seltenen Seuchengeschehen besser
trainiert und das beteiligte Personal kennt einander bereits.”®’

Damit die Abwicklung des Sonderisoliertransportes liber das Kompetenzzentrum fiir das
gesamte Landesgebiet erfolgen kann, miissen allerdings ,,entsprechende Abkommen zwi-
schen den betroffenen Gebietskdrperschaften bestehen®.”®* So ist beispielsweise in Hessen
der Sonderisoliertransport so geregelt, dass dieser iiber das Kompetenzzentrum bestellt und
schlieBlich iiber die Feuerwehr in Frankfurt am Main getétigt wird, da diese fiir den Son-
derisoliertransport laut Seuchenalarmplan fiir das Land Hessen ausgewiesen ist. Die An-
schlussdesinfektion wird in der Feuerwehrwache 5 in Frankfurt am Main vorgenommen.’®
Wird eine derartige Regelung fiir den Sonderisoliertransport angestrebt, sollte sich diese in

der Seuchenalarmplanung wiederfinden.

Personliche Schutzausriistung (PSA)

Allen Personen, die am Einsatz im Rahmen eines Seuchengeschehens mit hochinfektiosen,
lebensbedrohlichen Erkrankungen infizierten Patienten oder Verdédchtigen beteiligt sind,
muss die entsprechende personliche Schutzausriistung (PSA) zur Verfiigung gestellt wer-

den.>® So sah es schon im Pockenfall der Pockenalarmplan von 1967 vor.’® Fiir biologi-

0 Fock, R., Peters, M., Wirtz, A., Scholz, D., Fell, G., BuBmann, H., Rahmenkonzept zur Gefahrenabwehr
bei auBergewdhnlichen Seuchengeschehen. Maflnahmen des Gesundheitsamtes, 2001, 697.

>%! Bartels, C., Steffler, R., Sonderisoliertransport - Mit gemeingefihrlichen Infektionskrankheiten unterwegs,
in: Biologische Gefahren I, 446-447.

362 Fock, R., Peters, M., Wirtz, A., Scholz, D., Fell, G., BuBmann, H., Rahmenkonzept zur Gefahrenabwehr
bei aullergewohnlichen Seuchengeschehen. Mainahmen des Gesundheitsamtes, 2001, 697.

°63 Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2042.

%% ebd., 2047.

365 pockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1039.
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sche Gefahren wird derzeit eine CE-zertifizierte PSA der hochsten Kategorie III verwen-
det 5%

Im Seuchenalarmplan sollte daher festgehalten werden, dass alle am Einsatz beteiligten
Stellen solche personlichen Schutzausriistungen vorhalten und wo diese, falls mehr beno-

tigt werden, bezogen werden kénnen (am besten iiber das Kompetenzzentrum).®’

Personal und nétige Finanzierung
Die Arbeit im Schutzanzug kann nur eine bestimmte Zeit erfolgen. Deshalb sind die Tra-
gezeiten von Schutzkleidung durch die Berufsgenossenschaftliche Regel (BGR) 189 und

% Dies hat zur

die Benutzung von Atemschutzgeriten in der BGR 190 begrenzt worden.
Folge, dass ein groBer Pool an medizinischem Personal zur Versorgung des Patienten
verfiigbar sein muss. Durchschnittlich sollten ungefihr vier Arzte und sechzehn Pflege-
kréfte, die besonders geschult sind und intensivmedizinische Sachkenntnis besitzen, fiir
den potentiellen Einsatz allein in dem Behandlungszentrum zur Verfiigung stehen. Dieser
umfangreiche Personalbedarf macht eine friihzeitige Einteilung des Personals notig.’®
Bedacht werden muss auch, dass diese Mitarbeiter auf anderen Stationen fehlen und hier
ebenso umdisponiert werden muss. AuBlerdem sollte nicht vergessen werden, dass die
Behandlung solcher Patienten oftmals der Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen,
z. B. auch der Pidiatrie oder Nephrologie, bediirfen.”’® Somit ist es als giinstig anzusehen,
wenn auch Mitarbeiter anderer Fachrichtungen sich mit dem Einsatz in der Sonderisolier-
station auskennen. Das Personal sollte aulerdem neben den ndtigen Schutzimpfungen
einen Nachweis iiber die Arbeitsschutzuntersuchungen nach G26 und G42 besitzen und
sich freiwillig fiir den Dienst melden. Ferner ist zu erértern, wie der Einsatz von Personal
bei einem Seuchenausbruch zu vergiiten ist und ob finanzielle Absicherungen fiir die Fami-

lien abgeschlossen werden sollten. In den Pockenalarmplénen waren eindeutig die Trager

366 Friederichs, D., Griindewald, T., Ippisch, S., Kriiger, H., Kiihl, C., Plum, R., Pulz, M. et al., Personliche
Schutzausriistung, in: Biologische Gefahren I: Handbuch zum Bevélkerungsschutz, hrsg. von Bundesamt fiir
Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe und Robert Koch-Institut, 3. Aufl., 553-584, Bonn: Druckpartner
Moser Druck + Verlag GmbH, Rheinbach, 2007, 555.

>67 vgl. Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2047.

%8 Eriederichs, D., Griindewald, T., Ippisch, S., Kriiger, H., Kiihl, C., Plum, R., Pulz, M. et al., Personliche
Schutzausriistung, in: Biologische Gefahren I, 565.

3 Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische MaBinahmen, 2000, 895; Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A
1419.

370 ygl. Brunkhorst, R., Lehren fiir die Zukunft. Ist Deutschland fiir eventuelle Epidemien wie H,N;, SARS,
EHEC ausreichend vorbereitet? Verbesserungs- und Losungsvorschldge fiir aus der Sicht der Deutschen
Gesellschaft fiir Nephrologie, Deutsches Arzteblatt, 109 (4) 2012, A 140.
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der Pockenbehandlungsstellen fiir den Einsatz des Personals verantwortlich und mussten

571

dieses zu jeder Zeit bereithalten.””’ AuBerdem war nach der Uberarbeitung des Landesbe-

amtengesetzes die finanzielle Absicherung des Personals im Krankheits- oder Todesfall

"2 Der Seuchenalarmplan sollte also festlegen, wer das Personal zur

eindeutig geregelt.
Verfligung stellt und sowohl die Finanzierung dieser Mitarbeiter als auch deren Absiche-
rung im Krankheits- und Todesfalle regeln, um im Fall einer Einschleppung ausreichend

vorbereitet zu sein.

Untersuchungsmaterial
Sobald der Verdacht auf eine hochinfektiose, lebensbedrohliche Erkrankung gedullert wird,

573 1y .
Beim Verschicken der

sollte die Bestdtigung der Verdachtsdiagnose angestrebt werden.
Probe miissen allerdings aufgrund des ,,Europdischen Ubereinkommens iiber die internati-
onale Beforderung gefahrlicher Giiter auf der StraBle” (ADR = Accord européen relatif au
transport international des marchandises dangereuses par route) bestimmte Richtlinien
eingehalten werden. So werden sogenannte Gefahrgiiter zwei unterschiedlichen gefahrgut-
rechtlichen Kategorien, der Kategorie A und B, zugeordnet. Die Risikogruppe 4 sowie
Kulturen verschiedener Erreger, die zur Risikogruppe 3 gehoren, werden in die gefahrgut-
rechtliche Kategorie A eingruppiert. Hierzu gehoren ansteckungsgefdahrliche Stoffe, die
eine Gefahr fiir den Menschen darstellen, also auch Erreger wie zum Beispiel die vier
Mensch-zu-Mensch-iibertragbaren VHF, die Pocken und die Affenpocken. Zur gefahrgut-
rechtlichen Kategorie B zdhlen alle anderen ansteckungsgefihrlichen Stoffe, welche nicht
in die Kategorie A eingeordnet werden konnen. Beiden Kategorien werden eine UN-
Nummer und eine bestimmte Verpackungsanweisung zugeteilt. Im Falle der gefahrgut-
rechtlichen Kategorie A ist es die UN-Nummer 2814 und die Verpackungsanweisung P
620. Diese Verpackungsanweisung untersagt den Versand mit der Post und sicht die Be-
forderung mit einem sachverstandigen Gefahrgut-Transporteur vor. Dariiber hinaus ist die
Verwendung von speziellen Verpackungsmaterialien, welche gepriift sind, notwendig.’”*

Sédmtliche geltenden Richtlinien zur Verpackung und zum Transport von Proben mit hoch-

s Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1419; Pockenbekdmpfung. Pockenbe-
handlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW.
21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 -44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1970, 1492.

372 Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 363.

>3 Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041.

3™ Heinemann, A., Patientenproben richtig versenden. Gefahrgutrechtliche Hinweise - aktualisierte Fassung
nach ADR 2013, Paderborn: Bonifatius GmbH, Erstverdffentlichung 06/2007, Stand 03/2013, 6-9.
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pathogenen Erregern sollten im Seuchenalarmplan beriicksichtigt und geregelt sein. Hierzu
gehort ebenfalls die Riicksprache mit dem Laboratorium, um das Untersuchungsmaterial
anzumelden bzw. weitere Hinweise zu erhalten. Auch die Bereithaltung der benétigten
Verpackungen sollte durch das Gesundheitsamt gewéhrleistet werden und dies im Seu-

chenalarmplan vermerkt sein.’”

Sterbefall

Erliegt der Patient seiner Erkrankung, sollte eine Leichenschau mdoglichst unterbleiben.
Falls dennoch weitergehende Diagnostik angestrebt wird, kann eine Blutentnahme oder
eine Leberbiopsie erfolgen. Reichen diese Proben nicht aus, miissen vor, wihrend und
nach der Obduktion seuchenhygienische Vorkehrungen getroffen werden. Dabei handelt es
sich unter anderem um das Anlegen der personlichen Schutzausriistung und um eine
Raumdesinfektion nach Beendigung der Leichenschau. Die Leiche selbst muss in einem
speziellen Leichensack verpackt werden. Die Leichensécke miissen die Kriterien der Un-
durchlissigkeit von Luft und Fliissigkeit erfiillen und an einem bestimmten Ort, wo sie fiir
das Einsatzpersonal zugénglich sind, aufbewahrt werden. Nach Verpackung der Leiche in
den Leichensack muss dessen Aufenseite desinfiziert werden. Alle diese Schritte sind
unter Verwendung einer personlichen Schutzausriistung auszufiihren. Ferner ist der Leich-
nam einzusargen und in einer Verbrennungsanlage der Einédscherung zuzufiihren. Eine
erneute Offnung des Sarges hat unter allen Umstéinden zu unterbleiben. Der gesamte Vor-
gang sollte durch einen Vertreter des Gesundheitsamtes beaufsichtigt werden.”’® Das Vor-

gehen im Todesfall sollte im Seuchenalarmplan vermerkt sein.

Liste mit wichtigen Rufnummern

Der Seuchenalarmplan sollte auBerdem auch die fiir den Infektionsfall wichtigen Rufnum-
mern bzw. E-Mailadressen enthalten, damit diese jedem im Notfall zugénglich sind. Diese
Telefonnummern und E-Mailadressen sollten zudem immer aktuell sein. In den Pocken-
alarmplénen handelte es sich bei diesen Nummern im Wesentlichen um die des Innenmi-
nisteriums Diisseldorf/spater des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, im
Besonderen die der Abteilung Gesundheit, die der Sachverstindigenkommission und die

der Landesimpfanstalt Diisseldorf. Dabei waren sowohl die dienstlichen als auch die priva-

> ygl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041, 2049.
7% ebd., 2042-2043.
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ten Telefonnummern angegeben, um die Erreichbarkeit der Verantwortlichen auch auB3er-
halb der Dienstzeiten zu gewihrleisten.””’ Ein heutiger Seuchenalarmplan sollte daher
ebenfalls einen Anhang mit den dienstlichen und privaten Festnetz- und Mobiltelefon-
nummern sowie E-Mailadressen des Kompetenzzentrums, der obersten Landesgesund-
heitsbehorde/des Ministeriums, des Behandlungszentrums sowie aller zustdndigen Labora-
torien in der Bundesrepublik Deutschland (z. B. des Bernhard-Nocht-Instituts fiir Tropen-
medizin in Hamburg und des Instituts fiir Virologie der Universitit Marburg fiir virale

hamorrhagische Fieber etc.) enthalten.’”

Meldewesen

Gemadl verschiedener Paragraphen des Infektionsschutzgesetzes besteht in Deutschland die
Pflicht zur Meldung bei hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankungen. So ist nach §
6 Abs. 1 des IfSG beispielsweise ,,der Krankheitsverdacht, die Erkrankung und der Tod an
[...] virusbedingtem hdmorrhagischen Fieber* ,namentlich [...] zu melden®. Auch der
Nachweis derartiger Krankheitserreger ist namentlich meldepflichtig (vgl. § 7 des IfSG).””
Einen Sonderfall stellen die Pocken dar. Zurzeit besteht weder fiir das Pockenvirus noch
fiir die dadurch entstehende Erkrankung eine Meldepflicht (vgl. § 6 Abs. 1 Nr. 1 IfSG).
Dies wiirde sich allerdings in dem Moment &ndern, in dem die Pocken erneut auftriten.
Die Pocken wiirden dann nach § 6 Abs. 1 Nr. 5a IfSG als eine ,,bedrohliche Krankheit*
angeschen, was eine Meldung notwendig machen wiirde.**

§ 8 regelt zudem, welche Personen (z. B. der feststellende Arzt) fiir die Meldung an das
Gesundheitsamt verantwortlich sind. Dariiber hinaus muss das Gesundheitsamt nach § 12
Abs. 1 das Auftreten entsprechender Erkrankungen an die zustéindige oberste Gesundheits-

behorde melden. Diese wiederum ist zur Weitergabe der Meldung an das Robert Koch-

Institut auf Bundesebene verpflichtet. Das Robert Koch-Institut hat die Aufgabe auf inter-

> Pockenbekiampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1493.

°78 ygl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2055.

" Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften (Seuchenrechtsneuordnungsgesetz - SeuchR-
NeuG). Vom 20. Juli 2000, 2000, 1048-1049.

% Meyer, H., Zimmermann, P., Variolavirus (Pocken), in: Hochpathogene Erreger - Biologische Kampfstof-
fe Teil IV, 232.
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nationaler Ebene das Netzwerk der Européischen Union und die Weltgesundheitsorganisa-
tion informieren.”®'

Im Pockenalarmplan von 1967 war ein Pockenverdacht ebenfalls dem Gesundheitsamt
anzuzeigen und bei Erhértung des Verdachtes der Regierungsprisident und der Innenmi-
nister des Landes Nordrhein-Westfalen zu benachrichtigen.’®” Im Falle von NRW miissen
die Gesundheitsdmter ,,die Erkrankung an die Landesmeldestelle beim Landeszentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW)* melden, welches wiederum die Informati-

583

on entsprechend weitergibt.””” Diese Pflicht zur Meldung und insbesondere die entspre-

chenden Meldewege sollten somit auch heute im Seuchenalarmplan verankert sein.

Kosteniibernahme

Die Finanzierung der im Rahmen eines Seucheneinsatzes anfallenden Kosten sollte im
Seuchenalarmplan geklirt sein. So sahen die Pockenalarmpldne der 60er und 70er Jahre
vor, dass die Krankenkasse des Erkrankten oder des Krankheitsverddchtigen bzw. bei
fehlendem Versicherungsschutz der Trdger der Sozialhilfe oder die Person selbst die Un-
kosten libernahm. Die Kosten fiir die Betreuung von Quarantinepersonen dagegen mussten
von der Behorde bezahlt werden, die die Kontaktpersonen in die Quarantinestation einge-
wiesen hatte.”™

Die heutigen verwendeten diagnosis related groups (DRGs, im Deutschen auch als diag-
nosebezogene Fallgruppen bezeichnet) beriicksichtigen die anfallenden Kosten im Falle
einer Epidemie dagegen oftmals nicht ausreichend, wie ein Beispiel aus jiingster Vergan-
genheit zeigt. Noch heute streiten sich die Kliniken in Niedersachsen mit den Krankenkas-

sen iiber die Ubernahme der im Zuge des EHEC-Ausbruches angefallenen Sonderaufwen-

dungen, welche nicht im Jahresbudget enthalten waren.”® In Analogie zu den Pocken-

¥ Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften (Seuchenrechtsneuordnungsgesetz - SeuchR-
NeuG). Vom 20. Juli 2000, 2000, 1049, 1051.

Das Bundesgesundheitsamt wurde 1994 aufgeldst. Nachfolgend wurde dem Robert Koch-Institut die Aufga-
be des Infektionsschutzes auf Bundesebene iibertragen.

%82 pockenbekiampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1039-1040.

> Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Fragen
und Antworten zum Ebola-Virus sowie weiterfithrende Links, 2.

3% pockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1492.

%% Brunkhorst, R., Lehren fiir die Zukunft. Ist Deutschland fiir eventuelle Epidemien wie H;N;, SARS,
EHEC ausreichend vorbereitet? Verbesserungs- und Losungsvorschldge fiir aus der Sicht der Deutschen
Gesellschaft fiir Nephrologie, 2012, A 140-A 142.
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alarmplénen der 60er und 70er Jahre und in Anbetracht der Erfahrung mit den EHEC-
Infektionen 2011 sollte die Kosteniibernahme von Patientenbehandlung, -transport etc.
vorausschauenderweise in seuchenfreien Zeiten im Rahmen der Seuchenalarmplanung

geklart werden.

Ermittlung von Kontaktpersonen

Die Ermittlung von Kontaktpersonen stellt ebenfalls einen wichtigen Punkt im Seuchen-
alarmplan dar. So enthielt der Pockenalarmplan von 1967 die Anweisung, Personal fiir die
Suche nach den Kontaktpersonen und deren anschlieBende Impfung bereitzuhalten. Auf3er-
dem hatten laut Pockenalarmplan die Kreise die ndtigen Quarantinestationen zur Verfu-
gung zu stellen.”*®

Auch heute besteht eine dhnliche Regelung. So gibt § 30 Abs. 7 des Infektionsschutzgeset-
zes vor, dass es Aufgabe der Gebietskorperschaften ist, die fiir die Unterbringung der
Kranken, Krankheitsverddchtigen, Ansteckungsverdichtigen und Ausscheidern ,,notwen-
digen Riume, Einrichtungen und Transportmittel sowie das erforderliche Personal zur
Durchfiihrung von AbsonderungsmaBBnahmen auBlerhalb der Wohnung zur Verfiigung* zu
stellen. Ebenso ist fiir die Erfassung der Kontaktpersonen laut § 25 Abs. 1 des Infektions-
schutzgesetzes das Gesundheitsamt zustdndig: ,,Ergibt sich oder ist anzunehmen, dass
jemand krank, krankheitsverddchtig, ansteckungsverdédchtig oder Ausscheider ist oder dass
ein Verstorbener krank, krankheitsverddchtig oder Ausscheider war, so stellt das Gesund-
heitsamt die erforderlichen Ermittlungen an, insbesondere iiber Art, Ursache, Anste-
ckungsquelle und Ausbreitung der Krankheit“.®” Am giinstigsten ist es, wenn das Gesund-
heitsamt, bei dem erstmals der Verdacht auf eine hochinfektiose, lebensbedrohliche Er-
krankung gemeldet wird, sich der Suche nach den Kontaktpersonen annimmt. Fiir deren
Ermittlung ist es hilfreich, vorgefertigte Erfassungsbogen vorzubereiten, in denen im Seu-
chenfall nur die verschiedenen Daten der Kontaktpersonen eingetragen werden miissen.
Sie sollten Namen, Geburtsdaten, Adressen und Telefonnummern der jeweiligen Kontakt-
personen, deren Beruf, Datum des Kontaktes und Symptome beinhalten. Dariiber hinaus

sind besonders bei Reisen, so zum Beispiel bei Flugreisen, die Fluglinie, Flugnummer,

%% pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1039.

%7 Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften (Seuchenrechtsneuordnungsgesetz - SeuchR-
NeuG). Vom 20. Juli 2000, 2000, 1056-1057.
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Sitzplatz sowie die Zeitspanne des Kontaktes (von... bis...) einzutragen. Ein weiterer
wichtiger festzuhaltender Punkt ist bei VHF die Risikokategorie.™®

Nach Fock et al. werden die Kontaktpersonen bei Verdacht oder Vorliegen eines viralen
hamorrhagischen Fiebers nach dem Risiko des stattgefundenen Kontaktes eingeteilt. Es
gibt drei verschiedene Kategorien: ,,Kategorie la: Kontaktpersonen mit hohem Risiko®,
»Kategorie Ib: Kontaktpersonen mit erhéhtem Risiko®, ,,Kategorie II: Kontaktpersonen mit
méBigem Risiko“ und ,,Kategorie III: Kontaktpersonen mit geringem Risiko*.”® Diese
Tabelle wurde erst kiirzlich vereinfacht und bezieht sich nun auf den Kontakt zu jeglichen
infektiosen Agenzien. Dafiir wurden die verschiedenen Risikokomponenten in nur noch
zwei Kategorien zusammengefasst: ,,Kategorie 1 (hohes Risiko)* und ,,Kategorie 2 (nied-
riges Risiko)*.””” GemiB dieser Einteilung wurde von Fock et al. auch eine MaBnahmenta-
belle erstellt, die die bei dem unterschiedlich vorliegenden Risiko zu ergreifenden MaB-
nahmen vorschlidgt. Diese Einteilung bewies bei vergangenen Einschleppungen bereits ihre
Effektivitit.”®' Beide Tabellen sollten sich daher im Seuchenalarmplan wiederfinden.

Da ferner meist ein groBer Kreis von Kontaktpersonen auszumachen ist, sollte entspre-
chend viel Personal fiir diese Aufgabe bereitgehalten werden, so wie es die Pockenalarm-

pline vorsahen, um den Ausbruch méglichst schnell einzudimmen.”*

Liegt zunéchst
lediglich der Verdacht vor, so ist vorerst nur die Suche nach den Kontaktpersonen mit
engem Kontakt zum Patienten anzustreben. Ausschlaggebend fiir die Suche nach den
Kontaktpersonen ist hierbei der Symptombeginn beim Erkrankten. Bestétigt sich schlieB-
lich der Verdacht, sollte der oben bereits genannte Erfassungsbogen zu Hilfe genommen
und mittels der erwdhnten Tabelle die Kategorisierung der Kontaktpersonen nach Risiko

des Kontaktes durchgefiihrt werden. Dabei ergeben sich auch die zu ergreifenden MaB-

nahmen, welche sofort verwirklicht werden sollten (ggf. Prophylaxe, Téatigkeitsverbote,

5% vgl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041, 2051.

%% Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische MaBnahmen, 2000, 896, Ubersicht 1: ,,Virusbedingte himorrhagische Fieber (VHF):
Differenzierung der Kontaktpersonen nach Risiken®.

50 Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1420, Tabelle 2: , Risikokategorisierung
von Kontaktpersonen nach Exposition zu potenziell infektiosen Materialien.

1 Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebensbedro-
henden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten und
anti-epidemische Maflnahmen, 2000, 897, Tabelle 1: ,,MaBnahmen bei Kontaktpersonen eines nachgewiese-
nen Falles von viralem hdmorrhagischen Fieber (Lassa, Ebola, Marburg, Krim-Kongo)*.

%92 pockenbekiampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1039; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdAErl. d. Ministers fur Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1493.
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Absonderung, Aufnahme in das Behandlungszentrum etc.). Das Gesundheitsamt sollte
zudem die Kontaktpersonen und das betreuende Personal {iber die Erkrankung ausfiihrlich
informieren.”” Eine entsprechende Passage zur Ermittlung von Kontaktpersonen und den

zu ergreifenden Maflnahmen sollte deshalb im Seuchenalarmplan zu finden sein.

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Schon der Runderlass des Innenministers vom 17.7.1967 sah die Errichtung einer Presse-

stelle ,,soweit erforderlich* vor.>%*

Dieser Punkt im Runderlass wurde nach den Ereignissen
in Meschede noch erweitert und bestimmte, dass im Falle einer Pockenerkrankung die
Offentlichkeit sowohl ausfiihrlich iiber die Infektionskrankheit, die zu ergreifenden seu-
chenhygienischen Maflnahmen als auch iiber den Status quo der Betroffenen aufzukléren
sei. Uberdies existierten vom Bundesgesundheitsamt Merkblitter, die zur Information der
Arzte und der Ansteckungsverdichtigen eingesetzt werden sollten. Auf Grundlage eines
dieser Merkblitter sollte auch ein Schreiben verfasst werden, welches dann in der Presse
verdffentlicht werden konnte. Zudem sollte eine Informationsstelle geschaffen werden.
Diese war dem Hauptverwaltungsbeamten unterstellt. Alle Informationen, die von dieser
Stelle ausgegeben wurden, mussten vorher mit der Sachverstindigenkommission fiir Po-
ckenfragen und der obersten Landesgesundheitsbehdrde abgesprochen werden.™”

Der derzeitige Seuchenalarmplan in Hessen sieht vor, dass im Falle des Auftretens einer
hochkontagiosen, lebensbedrohlichen Erkrankung sowohl im Gesundheitsamt als auch in
der den Patienten betreuenden Klinik ein Mitarbeiter festgelegt wird, dessen alleinige
Aufgabe es ist, sich der Presse- und Offentlichkeitsarbeit anzunehmen. Die Informations-
vergabe an die Presse sollte durch die behandelnde Klinik iibernommen werden, wobei
allerdings auf die Abstimmung mit dem Ministerium und dem Gesundheitsamt geachtet
werden sollte.””® Diese Abstimmung ist essentiell, um die Einheitlichkeit von Empfehlun-
gen und herauszugebenden Informationen zu sichern und damit letztendlich die Authentizi-

597

tit und Fachkunde der Behorden zu gewéhrleisten.””” Das Abhalten von Pressekonferenzen

in Zusammenarbeit von Klinik und Gesundheitsamt ist als zweckméBig zu erachten. Ein

>% Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2043.

3% pPockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A4-44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1039.

3% Pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1970, 1494.

*% Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2043.

37 Fock, R., Koch, U., Wirtz, A., Peters M., Ruf, B., Griinewald, T., Erste medizinische MaBnahmen und
antiepidemische Maflnahmen bei Verdacht auf virales himorrhagisches Fieber, 2001, 130.
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Biirgertelefon, an das sich die Bevolkerung bei Fragen wenden kann, sollte auBBerdem
etabliert werden. Bei der Offentlichkeitsarbeit ist jedoch darauf hinzuweisen, dass trotz
alledem die &rztliche Schweigepflicht besteht und die Bekanntgabe des Infektionsfalles
lediglich dann erfolgen sollte, wenn der Schutz der Allgemeinbevolkerung zu wahren ist,
beispielsweise um Kontaktpersonen ausfindig zu machen.”® Um eine Panik und Hysterie
in der Bevolkerung zu vermeiden und einen sachlichen Umgang im Rahmen der Epidemie
zu bewirken, sollte die Presse und Offentlichkeitsarbeit essentieller Bestandteil heutiger

Seuchenalarmpline sein.

Aktualitit

Die Pockenalarmplidne wurden regelméBig aktualisiert und erweitert. So folgten auf den
Runderlass von 1967 eine und auf den Runderlass von 1970 mehrere Anderungen.”’ Heu-
te hat das Kompetenzzentrum in Miinster die Aufgabe den Seuchenalarmplan auf neuestem

Stand zu halten.5%

*% Umgang mit hochkontagiosen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2043.

% vgl. Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v.
30.4.1969 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1969, 854; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstel-
len und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 27.4.1973 - VI A 2 -
44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1973, 829-832; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pocken-
alarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 6.10.1977 - V A 2 - 0201.222; SMBI1. NW.
21260, 1977, 1592-1593; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Minis-
ters fur Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 19.12.1978 - V A 2 - 0201.221; SMBI1. NW. 21260, 1979, 3;
Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales v. 14.4.1980 - V C 2 - 0201.221; SMBIL. NW. 21260, 1980, 972.

6% Maisa, A., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW (KI.NRW).
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6. Diskussion und Schlussfolgerungen: Welche Erfahrungen
der Pockenausbriiche in NRW konnen in die heutige Zeit

iibertragen werden?

Nicht nur in der Vergangenheit war Nordrhein-Westfalen durch die Einschleppung anste-
ckender Erkrankungen wie die der Pocken gefdhrdet. Insbesondere der Import von Infekti-
onskrankheiten, die durch hochpathogene Erreger wie beispielsweise die der Mensch-zu-
Mensch-iibertragbaren viralen himorrhagischen Fieber oder die pandemischen In-
fluenzaviren ausgelost werden, stellt eine Bedrohung fiir NRW dar. Gerade in Anbetracht
der heutigen Globalisierung mit stetigem Flugverkehr und der daraus resultierenden Mobi-
litdt der Bevolkerung, des Klimawandels, der eine Verdnderung der endemischen Verbrei-
tung von Krankheitserregern bedingt, antibiotischer Therapieverfahren, die zur Resis-
tenzenbildung fiihren etc. ist diese Gefahr durchaus real, zumal es in der Vergangenheit
bereits zahlreiche Einschleppungen gab. Hier zu nennen sind beispielweise die Importe der
verschiedenen Lassa-Virus-Erkrankungen nach Deutschland. Im Gegensatz zu den Pocken
zogen diese bislang trotz ihrer hohen Kontagiositit keine weiteren Krankheitsfille nach
sich, so dass moglicherweise die Kontagiositit der VHF iiberschitzt wird. Dennoch besteht
prinzipiell das Risiko der Ubertragung von Mensch zu Mensch, wie auch die derzeitigen
Ebola-Fille in Spanien und den USA zeigen. Dort infizierten sich drei Mitarbeiter des
medizinischen Personals mit dem Erreger, wihrend sie Ebola-Erkrankte pflegten, die sich
im Rahmen des derzeitigen Ebola-Ausbruchs in Westafrika mit dem Virus angesteckt
hatten.”! Gerade mit Blick auf diese sich immer weiter ausbreitende Epidemie ist eine
Einschleppung des Ebola-Virus wahrscheinlich und somit eine Herausforderung fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst.

Zuséatzlich zu den bereits genannten Krankheiten konnte das Variola major-Virus bei-
spielsweise durch einen bioterroristischen Anschlag Menschen in NRW infizieren. Hierbei

ist sehr wahrscheinlich davon auszugehen, dass die Pocken — wie z. B. auch bei dem Aus-

! ygl. Gottschalk, R., Griinewald, T., Biederbick, W., Aufgaben und Funktion der Stindigen Arbeitsge-
meinschaft der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir hochkontagidse, lebensbedrohliche Erkrankungen,
2009, 215, Tabelle 1: ,,Importierte Félle und Ausbriiche von hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen in der letzten Dekade in Europa®™; Robert Koch-Institut (RKI), Infektionsgeschehen von besonderer
Bedeutung. Zu einer importierten Lassa-Fiebererkrankung, 2006, 270; Giinther, S., Burchard, G.-D.,
Schmidt-Chanasit, J., Virale hdmorrhagische Fieber, in: Tropenmedizin in Klinik und Praxis mit Reise- und
Migrationsmedizin, 277, 279; Robert Koch-Institut (RKI), Aktuelle Informationen zu Ebolafieber in Westaf-
rika, zur Situation in Deutschland und in anderen Landern.
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bruch in der Eifel geschehen — zunéchst als Varizellen fehldiagnostiziert wiirden, da von
einer Kenntnis der Charakteristika von Pockeneffloreszenzen bei heutigen Arzten kaum

602 . . ) .
Erschwerend wiirde zudem hinzukommen, dass die derzeiti-

ausgegangen werden kann.
ge nordrhein-westfdlische Bevolkerung durch die Authebung der Pockenschutzimpfung
iiber keinen ausreichenden Schutz gegen die Infektion mehr verfiigt. Ein erneuter Aus-
bruch der Pocken wiirde demnach optimale Bedingungen fiir eine rasante Ausbreitung
finden.*”

Durch die hohe Kontagidsitit der oben genannten Infektionskrankheiten besteht die Mog-
lichkeit einer Weiterverbreitung, so dass eine effektive Planung, Kenntnis und Durchfiih-
rung von seuchenhygienischen Maflnahmen zum Schutz der Bevdlkerung unerlésslich ist.
Neben der personlichen Sicherheit und damit der Gesunderhaltung der Bevolkerung sind
aber auch 6konomische Griinde fiir eine wirksame Epidemieplanung zu nennen. So werden
Kosten fiir das Gesundheitssystem gespart, wenn sich weniger Menschen mit der Krank-
heit infizieren und eine teure Behandlung in einer Sonderisolierstation nicht noétig wird.
AuBerdem werden durch eine gute seuchenhygienische Planung die Auswirkungen eines
Seuchenausbruchs auf die Wirtschaft gering gehalten, da beispielsweise das Fehlen von
erkrankten Mitarbeitern am Arbeitsplatz begrenzt und damit der betriebliche Alltag in den
verschiedenen Sektoren wie Industrie, Landwirtschaft und Dienstleistung aufrechterhalten
werden kann. Die Seuchenalarmplanung und vorausschauende Organisation im dicht
bevolkerten NRW sind somit essentiell.

Schon die Pockenausbriiche in NRW in den 60er und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts
haben gezeigt, wie wichtig eine optimale Vorbereitung auf den Ausbruch einer Seuche ist
und mit wie vielen Unwégbarkeiten einer effektiven Planung zum Trotz gerechnet werden
muss. Grundlegende MaBnahmen wurden somit nach den Pockenepidemien in Diisseldorf
und Lammersdorf/Simmerath 1961/62 ergriffen, um sich vor derartigen Ausbriichen zu
schiitzen bzw. deren Ausweitung einzudimmen. Diese Maflnahmen kamen beim Pocken-
ausbruch in Meschede 1970 zum Einsatz und trugen zu dessen Eingrenzung bei.®**

Ein wesentlicher Schritt in dieser Hinsicht war die Implementierung eines Pockenalarm-
planes auf Landesebene, der die wichtigsten MaBlnahmen und Verhaltensregeln im Rah-
men eines Pockenausbruchs vorgab. Diese Regularien auf gesetzlicher Ebene waren notig,

um Fehler, die vor allem im Rahmen der ersten beiden Pockenausbriiche offenbar gewor-

692 Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267.
603 vgl. Thomssen, R., Pocken als bioterroristische Bedrohung, 2003, 965, 970.
694 posch, J., Auswertung der Erfahrungen, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 115.
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den waren, zu vermeiden und eine weitere Ausbreitung der Pocken beispielsweise durch
Behandlung eines Pockenpatienten in einem Krankenhaus der Normalversorgung zu ver-
hindern. So sah der Plan die Unterbringung in isolierten Behandlungsstellen zunéchst in
Bedburg-Hau und spéter auch in Wimbern vor, wodurch die Eréffnung dieser Pockenbe-
handlungsstellen notig wurde.®”

Die Errichtung der beiden Pockenbehandlungsstellen in Bedburg-Hau und Wimbern, durch
deren Einzugsgebiete das gesamte Bundesland NRW abgedeckt war, ndmlich das Rhein-
land im Fall von Bedburg-Hau und Wimbern als Behandlungsstelle fiir Westfalen, war
somit eine weitere Mafinahme im Zuge der Seuchenplanung. In diesen Sonderisolierstatio-
nen konnten die Patienten nicht nur behandelt, sondern auch engste Kontaktpersonen

abgesondert werden.**

Der Bau von speziellen Behandlungsstellen fiir Pockenerkrankte
war deshalb so wesentlich, weil die Erfahrung gezeigt hatte, dass die Aufnahme von Po-
ckenpatienten in Krankenhéduser der Normalversorgung zu einer Verbreitung der Infektion
durch aerogene Ubertragung im Klinikgebdude fithren kann.*”’

In den verschiedenen Runderldssen wurde neben der Einweisung von Pockenpatienten in
die Pockenbehandlungsstellen auch deren Besetzung mit Arzten und Pflegepersonal gere-
gelt, da die Rekrutierung von ausreichend Personal ein wesentliches Problem bei den

608

Pockenausbriichen im Rheinland und in der Eifel war.””" Die Pockenalarmpline, die vor-

sahen, dass die Triger der Pockenbehandlungsstellen das Personal fiir die Stationen zu

0% Wihrend des Pockenausbruches im Sauerland

stellen hétten, 10sten dieses Problem.
1970 stellten sich in der Folge keine derartigen Schwierigkeiten ein, da die bendtigten

Arzte rechtzeitig vom Landschaftsverband Westfalen-Lippe und das Pflegepersonal von

%3 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 298-299; Pockenbekimpfung.
Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdAErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d.
Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1970,
1492.

696 posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 15, 17.

%7 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 298-299.

6% pockenbekiampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1492; Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen,
1962, 363.

69 pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdAErl. d. Ministers fur Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1492.

183



den Steyler Missionsschwestern zur Verfiigung gestellt worden waren.®’® Auch waren
entsprechende Vertrdge abgeschlossen worden, die das eingesetzte Personal sowohl fiir
ihre Bereithaltung als auch fiir ihren Einsatz bei einem Pockenausbruch entsprechend

11 . . .
! Dariiber hinaus war das Landesbeamtengesetz erncuert worden, das die

vergiiteten.
eingesetzten Arzte nun im Krankheits- und Todesfall absicherte. SchlieBlich war die Be-
setzung der Pockenstationen mit Personal bei den vorherigen Pockenausbriichen auch
deshalb so schwierig gewesen, weil ein Gesetz zur finanziellen Absicherung des Personals
fehlte.®'? Ferner sahen die Pockenalarmpline vor, dass die Landkreise zusitzliche Personen
bereitzuhalten hétten, die zum Beispiel die ndtigen Impfungen in der Bevolkerung oder die
Suche nach Kontaktpersonen durchfiihren konnten.®'?

Zudem hatte sich bei den Pockenausbriichen herauskristallisiert, dass Arzte, aber auch
Behorden wie die Gesundheitsdmter, oftmals den Aufgaben, die sich im Zuge einer Po-
ckenepidemie ergaben, nicht gewachsen waren.®’* So war es fiir die Arzte schwierig zu
diagnostizieren, ob bei einem Patienten eine Pockenerkrankung vorlag oder nicht, weil das
klinische Bild der Pocken vielfach nicht mehr geldufig war. Diese Tatsachen hatten zur
Griindung einer Sachverstdndigenkommission filir Pockenfragen gefiihrt, welche nicht nur
zwischen Pocken und den mit ihnen am héufigsten verwechselten Windpocken differenzie-
ren, also die Diagnose Variola stellen konnte, sondern in einem Seuchenfall auch vielfalti-
ge andere Aufgaben iibernahm. Auf diese Weise konnten Gemeinden, in die die Pocken
eingeschleppt worden waren, durch die Sachverstindigenkommission beraten werden und
zum Beispiel Hilfe bei der Auswahl geeigneter Quarantidnestationen erhalten etc. So be-
stimmte die Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen verschiedene Quarantdnestati-
onen beim Pockenausbruch im Sauerland, sorgte fiir deren Einrichtung und iibernahm auch

die medizinische Aufsicht iiber diese Stationen.®'

619 posch, J., Pockenbehandlungsstelle Wimbern. Erfahrungen, Erkenntnisse und Anderungsvorschlige, in:
Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 87.
61 posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 17.
812 §tudt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 363.
613 pockenbekiampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1039; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1493.
%14 Posch, J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 299.
815 pilaski, J., Zur Geschichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 108; Studt, H., Die Lehren aus
den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 357-358; Richter, K. H., Der Pockenausbruch in
Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 57, 60.
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AulBlerdem fiihrte die fehlende Moglichkeit zur Diagnostik von Untersuchungsmaterial in
Nordrhein-Westfalen zu dem Neubau der Landesimpfanstalt in der Landeshauptstadt Diis-
seldorf. Dieser Neubau sollte die Pockendiagnostik im eigenen Bundesland ermdglichen,
so dass das Untersuchungsmaterial nicht wie zuvor nach Miinchen oder Hamburg ver-
schickt werden musste, was bei den Pockenausbriichen verschiedene Male zu einer Verzo-
gerung in der Diagnostik gefiihrt hatte. Allerdings war der Neubau beim Pockenausbruch
in Meschede noch nicht fertig, wodurch auch bei dieser Epidemie die Diagnostik verspitet
erfolgte. Neben der Pockendiagnose war das Gebdude geplant worden, um die Produktion
von vertrdglicheren Impfstoffen zu erweitern und damit ebenfalls einen Beitrag zur Po-
ckenbekidmpfung zu leisten.®'®

Bei dem Pockenausbruch in Meschede wurden zudem Liicken im Pockenalarmplan deut-
lich, was zu dessen Anpassung und weiteren Verbesserung fiihrte. So wurde zum Beispiel
ein ausreichender Impfschutz fiir den Leiter des Gesundheitsamtes Pflicht, nachdem sich
der in Meschede zustindige Amtsarzt selbst als Kontaktperson in Quarantine begeben
musste. Aulerdem wurde die Organisation einer Pressestelle zur Aufkldarung der Bevolke-
rung Vorschrift, da der Pockenausbruch im Sauerland gezeigt hatte, dass die Informationen
nach wie vor unzureichend waren und die Bevélkerung in Angst versetzt hatten.®'” Erfreu-
licherweise wurden all diese MaBBnahmen nicht noch einmal benétigt, da es nicht zu einer
erneuten Pockeneinschleppung nach NRW kam.

Dennoch verdeutlichen die nordrhein-westfialischen Pockenausbriiche, dass bereits in
seuchenfreien Zeiten die bestmdgliche Planung fiir eine Epidemie angestrebt werden sollte,
um im Ernstfall gewappnet zu sein. Schlielich kann jederzeit eine hochinfektiose, lebens-
bedrohliche Erkrankung eingeschleppt werden, so dass mit einem Seuchenausbruch ge-
rechnet werden muss. Es stellt sich also die Frage, welche von den Erfahrungen und MaB-
nahmen der Pockenausbriiche in die heutige Zeit libertragen werden konnen.

Analysiert man die Moglichkeiten, Patienten mit hochinfektidsen, lebensbedrohlichen
Erkrankungen in Nordrhein-Westfalen zu behandeln, so besteht in Analogie zu den Po-

ckenbehandlungsstellen heute in Diisseldorf im Leber- und Infektionszentrum des Univer-

616 posch, J., Vorbereitende MaBnahmen der Pockenbekidmpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 14-15; Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-Westfalen, 1962, 358; Posch,
J., Auswertung der Erfahrungen, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 117; Pilaski, J., Zur Ge-
schichte der Landesimpfanstalt Nordrhein-Westfalen, 73.

617 Pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI1. NW. 21260, 1970, 1493-1494; Menke, J., Der
Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede
1970, 42-45.
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sitdatsklinikums ebenfalls eine Sonderisolierstation, die den modernsten Standards ent-
spricht und in der derartige Patienten aufgenommen werden konnten. Die Sonderisoliersta-
tion ermoglicht also wie die Pockenbehandlungsstellen die Betreuung und Versorgung
hochinfektioser Patienten auflerhalb von Krankenhdusern der Regelversorgung. Problema-
tisch an der Anlage ist allerdings, dass die Sonderisolierstation nur iiber drei Hochsicher-

6% Bei dem Pockenausbruch in Diisseldorf gab es aber schon fiinf, in

heitsbetten verfiigt.
Lammersdorf/Simmerath 33 und in Meschede 20 an Pocken erkrankte Personen. Eine
groBe Anzahl an Erkrankten entfiel dabei auf das medizinische Personal.’’’ Drei Hochsi-
cherheitsbetten wiéren in einem vergleichbaren Fall also viel zu wenig. Dies wirft die Frage
auf, wo weitere Patienten untergebracht werden konnten. Eine mogliche Losung fiir dieses
Problem wire die Unterbringung in den anderen Behandlungszentren der Bundesrepublik.
Insgesamt halten diese 54 Betten mit 38 Beatmungsplitzen vor.**’ Dafiir miissten die
Patienten allerdings verlegungsfihig sein. Diese Voraussetzung ist jedoch nicht immer
gegeben.

Ein weiteres Problem bei Seuchenausbriichen stellt die groBe Anzahl von Kontaktpersonen
und deren Unterbringung in Quarantinestationen dar. So gab es in Diisseldorf 143, in
Lammersdorf/Simmerath 699 und in Meschede 283 Pockeninfizierte.®' Diese wurden im
Falle des Diisseldorfer Pockenausbruchs unter anderem im alten Krankenhaus Benrath
untergebracht, welches auch nach der Entstehung der Pockenbehandlungsstellen fiir die
Aufnahme von Kontaktpersonen vorgesehen war.**

Hier gilt es, die Stiddte und Gemeinden bzw. Kreise im Seuchenalarmplan auf die im Infek-

tionsschutzgesetz verankerte Pflicht, entsprechende Réumlichkeiten fiir Ansteckungsver-

déichtige bereitzustellen, erneut aufmerksam zu machen, so wie es auch in den Pocken-

618 Reuter, S., Jensen, B. O., Haussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch hochpathogene
Erreger, 2011, 287-289.

619 Richter, K. H., Problematik der Pockenschutzimpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970,
95, Tabelle 2: ,,Ubersicht iiber die mit Pocken infizierten Personenkreise der 3 Pockeneinbriiche in Nord-
rhein-Westfalen*“; Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf des Pockenausbruchs, in: Die
Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 36-38.

620 Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1418.

621 Richter, K. H., Problematik der Pockenschutzimpfung, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970,
95, Tabelle 2: ,Ubersicht iiber die mit Pocken infizierten Personenkreise der 3 Pockeneinbriiche in Nord-
rhein-Westfalen®.

622 Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 54, Pocken-Quarantinestation, Bericht iiber den Ablauf der Pocken-
Quarantine im alten Krankenhaus Diisseldorf-Benrath in der Zeit vom 6. - 21. Jan. 1962 an Herrn Schendel,
Gesundheitsamt Diisseldorf, Amt 35, 9. November 1973; Krankenhaus-Ausschuss, Niederschrift des Kran-
kenhaus-Ausschusses am 12.12.1967, 12. Dezember 1967, Universititsarchiv Diisseldorf, 7-8.
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623 Ob das alte Benrather Krankenhaus heute noch fiir die Auf-

alarmplinen verankert war.
nahme von Kontaktpersonen im Rahmen einer aerogen iibertragbaren Infektionskrankheit
wie beispielsweise die der Pocken dienen kann, ist besonders im Hinblick auf die mogliche
Entstehung eines Windkanal- und/oder Kaminphdnomens fraglich. Speziell auf Quaranta-
nestationen oder behelfsméBig erstellten Hochsicherheitstrakten sind Heizungen und raum-
technische Anlagen problematisch und sollten ausgestellt werden, um jegliche Konvektion
der Luft und damit ein Windkanal- und Kaminphidnomen zu vermeiden. Zudem sollten
Fenster und Tiiren geschlossen und abgeklebt werden. Letztendlich birgt die Aufnahme
von Kontaktpersonen auf behelfsmiBigen Stationen jedoch immer die Gefahr der aeroge-
nen Weiterverbreitung, weshalb von einer Unterbringung dort eher abgesehen werden

sollte.®**

Dem Windkanal- und Kaminphdnomen sicher entgegengewirkt werden kann nur
durch die Unterbringung der Betroffenen in den Zimmern einer Sonderisolierstation, in
denen Unterdruck herrscht und die abgesaugte Luft anschlieBend entsprechend gereinigt
wird.*?

Ahnlich wie die Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen zur Zeit der Pockenaus-
briiche beratend tdtig werden konnte, werden heute sogenannte iiberregionale Kompetenz-
zentren gebildet, die beim Ausbruch einer Epidemie Fachwissen vermitteln und eine koor-
dinierende und unterstiitzende Titigkeit ausiiben sollen.®”® In NRW existiert ein solches
Kompetenzzentrum, das ,,Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW* am Landeszentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen in Miinster, welches verschiedene Aufgaben tibernimmt.
Hierzu zédhlen beispielweise die Herausgabe von Informationen zum aktuellen infektiologi-

schen Geschehen, die Weiterleitung der eingegangenen Meldungen an das RKI und an das

6233 vgl. Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschriften (Seuchenrechtsneuordnungsgesetz - Seuch-
RNeuG). Vom 20. Juli 2000, 2000, 1057; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm,
RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1039; Pockenbekdmp-
fung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44,12.22; SMBL. NW. 21260, 1970, 1493.

624 vgl. Wehrle, P. F., Epidemiologie der Sekundrfille. Verdffentlichungen der Weltgesundheitsorganisation
iiber den Pockenausbruch in Meschede. Pockenausbruch 1970 in Meschede, in: Die Pockenerkrankungen in
Meschede 1970, 81; Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2046; Bartels,
C., Steffler, R., Sonderisoliertransport - Mit gemeingefdhrlichen Infektionskrankheiten unterwegs, in: Biolo-
gische Gefahren I, 448.

625 vgl. Fock, R., Wirtz, A., Peters M., Finke, E.-J., Koch, U., Scholz, D., Niedrig, M., BuBmann, H., Fell, G.,
Bergmann, H., Management und Kontrolle lebensbedrohender hochkontagioser Infektionskrankheiten, 1999,
392, Abb. 2: ,,Prinzip der Isolierung eines hochkontagidsen Patienten (schematisch)“; Reuter, S., Jensen, B.
0., Héussinger, D., Infektionsschutz bei Infektionskrankheiten durch hochpathogene Erreger, 2011, 288-289,
Abb. 2: ,,Schematischer Grundriss der Sonderisolierstation (SIS) am Universitédtsklinikum Diisseldorf™.

626 Richter, K. H., Der Pockenausbruch in Meschede. Aufgaben der Pockenkommission, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 57; Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell,
G. et al., Schutz vor lebensbedrohenden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei
der Behandlung von Patienten und anti-epidemische Maflnahmen, 2000, 895-896.
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MGEPA, die Presse- und Offentlichkeitsarbeit, die Realisierung von Ubungen und die
Bereitstellung einer Rufbereitschaft fiir die Gesundheitsdmter, welche das KI.NRW zudem
bei zahlreichen anderen Maflnahmen (z. B. Labordiagnostik, Proben- und Patiententrans-
port usw.) unterstiitzt.*’

Vergleicht man die Moglichkeiten zur Diagnostik von hochpathogenen Erregern in den
1960er Jahren mit denen heute, so stellt sich die Situation wie vor dem Neubau der Lan-
desimpfanstalt dar. Eine Untersuchung von Erregern wie etwa der Pocken ist in NRW
heutzutage nicht mehr moglich, da Erreger der Risikogruppe 4 nur in einem Laboratorium
der Schutzstufe 4 bearbeitet werden diirfen. In der gesamten Bundesrepublik Deutschland
gibt es zurzeit jedoch nur zwei dieser Hochsicherheitslaboratorien. Eines befindet sich im
Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin in Hamburg und das andere im Institut fiir
Virologie an der Philipps-Universitit in Marburg. Proben miissen also unter den entspre-
chenden Versandbedingungen nach Hamburg und Marburg verschickt werden, was unter
Umstidnden wie bei den Pockenausbriichen Zeitverzogerungen in der Diagnostik mit sich
bringt. Bei der Diskussion um die Diagnostik im eigenen Bundesland sei aber darauf hin-
gewiesen, dass die bisherige zentrale Regelung mit der Existenz nur zweier solcher Hoch-
sicherheitslaboratorien durchaus gewiinscht ist. Griinde hierfiir sind vor allem 6konomi-
sche. Die Unterhaltung von Hochsicherheitslaboratorien ist kostspielig, da sie einer spezi-
ellen baulichen Struktur bediirfen. Zudem erfordert die Diagnostik bzw. die Bearbeitung
und Beurteilung von Erregern der Risikogruppe 4 eine spezielle Expertise, iiber die nur die
Mitarbeiter in solchen Laboratorien verfligen. Zieht man eine Parallele zu den 60er Jahren
und empfiehlt aufgrund des Neubaus der Landesimpfanstalt auch ein Hochsicherheitslabo-
ratorium in NRW zu errichten, dann muss dieser Anspruch, gerade in Anbetracht der ge-
ringen Diagnosehdufigkeit dieser Erreger und der jetzigen Haushaltssituation des Landes
NRW, wohl als unverhiltnismiBig und kaum finanzierbar angesehen werden.**®

Hier ist es ratsamer, die mit der Diagnostik verbundenen Vorgénge wie beispielsweise die
Entnahme der Probe, die Bereithaltung der entsprechenden Behéltnisse und der Verpa-
ckung sowie den Transport mittels eines zertifizierten Kurierdienstes und das Informieren

des Labors detailliert im Seuchenalarmplan zu regeln. Die Regelung dieser Vorgénge dient

627 Maisa, A., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW (KI.NRW); Werner, F., Kompetenzzentrum Infek-
tionsschutz NRW, 15.

628 ygl. Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebens-
bedrohenden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patien-
ten und anti-epidemische MaBBnahmen, 2000, 892.
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dazu, bei einem Epidemiefall vorbereitet zu sein und nicht durch das Fehlen etwa der
entsprechenden Probenbehiltnisse oder eines unzureichend organisierten Transportes eine
Verzogerung in der Diagnostik zu riskieren.®”” Nur so kann eine zeitnahe Diagnose ange-
strebt und eine schnelle Bestitigung bzw. Widerlegung des Befundes gewéhrleistet wer-
den.

Eine weitere Mallnahme zur Verhinderung der Weiterverbreitung von Seuchen ist die
Durchfiihrung von Inkubationsimpfungen. Entsprechend der bei den Pockenausbriichen in
NRW durchgefiihrten Inkubationsimpfungen, konnte bei einem erneuten Pockenausbruch
heute der 2013 von der Europdischen Arzneimittel-Agentur zugelassene Impfstoff Imva-
nex® Abhilfe schaffen. Diese Modifikation des Vacciniavirus Ankara kann, wie in Studien
getestet wurde, auch bei Immunsupprimierten wie HIV-Patienten oder Personen mit atopi-
scher Dermatitis angewendet werden. Problematisch an diesem Impfstoff ist allerdings,
dass dieser noch nie im Rahmen einer Epidemie angewendet wurde und es daher fragwiir-
dig ist, inwieweit ein Schutz gegeben ist.**

Ferner sind Inkubationsimpfungen nur bei bestimmten Krankheiten wie Pocken, Windpo-
cken, Masern, Mumps, Roteln, Pertussis, Tetanus, Tollwut, Hepatitis A und Hepatitis B
durchfiihrbar, bei denen noch eine Protektion durch die Impfung bis zum Erscheinen der
Krankheitssymptome erzielt wird. Dies ist bei hochinfektiosen, lebensbedrohlichen Er-
krankungen nicht moglich, da hier oftmals gar keine Impfstoffe existieren (z. B. gegen das
Lassa-Fieber) oder die Inkubationszeit sehr kurz ist (z. B. bei den pandemischen In-
fluenzaviren).”'

Die Pockenalarmpldne der 60er und 70er Jahre des Landes Nordrhein-Westfalen regelten
die wichtigsten MaBnahmen zur Pockenbekdmpfung auf Landesebene. Regelmédlige An-
passungen dienten dazu, Neuerungen zu implementieren und den Alarmplan der jeweiligen

Situation optimal anzupassen. Wird die derzeitige Situation auf die Seuchenalarmplanung

in NRW analysiert, so existiert heute ebenfalls ein Epidemieplan, der ,,Seuchenalarmplan

629 yvgl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2042, 2048-2049.

630 vgl. Anders, W., Posch, J., Die Pockenausbriiche 1961/62 in Nordrhein-Westfalen, 1962, 267-268; Posch,
J., Die Pocken in Nordrhein-Westfalen 1961/1962 und 1970, 1980, 304; European Medicines Agency,
Imvanex, 1-3.

631 Stiick, B., Impfungen, in: Infektionskrankheiten: verstehen, erkennen, behandeln, hrsg. von Suttorp, N. et
al., 74-88, Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 2004, 78, Tabelle 4.2: ,,Postexpositionelle Immunprophylaxe
(Inkubationsimpfungen). Eine Inkubationsimpfung ist sinnvoll bis zur angegebenen Zeit nach Infektionskon-
takt®.
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NRW — SAP«.%? Dieser Seuchenalarmplan ist jedoch im Gegensatz zum hessischen Epi-
demieplan, der in einer amtlichen Fachzeitschrift, dem ,,Staatsanzeiger flir das Land Hes-
sen®, abgedruckt wurde, nicht 6ffentlich zuginglich.**

Deshalb wurde in dieser Arbeit der Fokus darauf gelegt, die wichtigen Sachverhalte, die in
einem heutigen Seuchenalarmplan fiir Nordrhein-Westfalen unbedingt geregelt sein soll-
ten, um auf den Ausbruch einer hochinfektidsen, lebensbedrohlichen Erkrankung vorberei-
tet zu sein, darzustellen und in Analogie zu den Pockenalarmpldnen und dem hessischen
Epidemieplan, zu diskutieren.

So sollte in einem solchen Seuchenalarmplan ein Patientenanamnesebogen enthalten sein,
der dem behandelnden Arzt bzw. Amtsarzt hilft, den bestehenden Verdacht auf eine derar-
tige Erkrankung zu tliberpriifen. Erhértet sich darauthin der Verdacht, ist unbedingt sofort
das Kompetenzzentrum zu informieren, so wie die Pockenalarmpldne die Benachrichti-
gung der Sachverstindigenkommission fiir Pockenfragen vorsahen.®**

Dabei stellen die heutigen Kommunikationssysteme im Vergleich zu denen in den 60er
und 70er Jahren eine wesentliche Verbesserung dar. Mobile, internetfdhige Telefone er-
moglichen eine stindige Erreichbarkeit und Kontaktaufnahme {iber Anrufe, E-Mails und
Short Message Service (SMS, Kurznachrichtendienst), liber die alle wichtigen Personen in

Sekundenschnelle informiert werden konnen. Internetplattformen fiir den Wissens-

632 vgl. Pockenbekimpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v.

17.7.1967 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1038-1045; Pockenbekdampfung. Pockenbehand-
lungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 30.4.1969 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260,
1969, 854; Pockenbekdampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI1. NW. 21260, 1970, 1492-1500; Pockenbe-
kdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales v. 27.4.1973 - VI A 2 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1973, 829-832; Pockenbekampfung. Pocken-
behandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 6.10.1977 -
V A2-0201.222; SMBIL NW. 21260, 1977, 1592-1593; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 19.12.1978 - V A 2 - 0201.221;
SMBI. NW. 21260, 1979, 3; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d.
Ministers flir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.4.1980 - V C 2 - 0201.221; SMBI1. NW. 21260, 1980,
972; Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Fragen
und Antworten zum Ebola-Virus sowie weiterfithrende Links, 1.

633 Stadt Frankfurt am Main, Kompetenzzentrum fiir hochkontagiose, lebensbedrohliche Erkrankungen
(HKLE).

http://www.frankfurt.de/sixcms/detail.php?1d=2837& ffmpar%5B id inhalt%5D=24131 (letzter Zugriff: 22.
Oktober 2014).

634 ygl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2041-2042, 2044-2045;
Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI
A 4-44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pocken-
alarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW.
21260, 1970, 1492.
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austausch dienen als zusitzliches Medium zur Informationsbereitstellung.®** Entsprechend
kann die vom Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen betriebene Webseite mit
einem passwortgeschiitzten Bereich fiir die Gesundheitsdmter Hilfestellung bieten.**®

Um bei einem Krankheitsverdacht bzw. Erkrankungsfall die wichtigsten Personen und
Institutionen sofort informieren zu konnen, sollte dariiber hinaus eine Liste mit den wich-
tigsten Rufnummern, also sowohl der Festnetz- als auch der Mobiltelefonnummern sowie
der E-Mailadressen, unter denen die an der Seuchenbekdmpfung beteiligten Personen und
Amter aufgelistet werden, im Seuchenalarmplan abgedruckt werden.®*’

Die Behandlung des Patienten erfolgt in Analogie zu den Pockenbehandlungsstellen in
Bedburg-Hau und Wimbern in der Sonderisolierstation des Leber- und Infektionszentrums
der Diisseldorfer Universitétsklinik. Die damit in Zusammenhang stehende Organisation
des Transportes, am giinstigsten abgewickelt iiber das Kompetenzzentrum, ist ebenso wie
der Versand und Transport des Untersuchungsmaterials zum Verifizieren der Diagnose im
Seuchenalarmplan zu regeln.®*®

Fiir die Durchfiihrung der Behandlung in einer Sonderisolierstation ist die Ubernahme der
Behandlungskosten in einem heutigen Seuchenalarmplan ebenso wie in den Pockenalarm-
planen zur Vermeidung von Auseinandersetzungen beziiglich der Kosten, wie sie unter
anderem noch 2011 bei der EHEC-Epidemie auftraten, im Vorhinein festzulegen.®*
Weitere Aspekte, die sich in einem umfassenden Seuchenalarmplan wiederfinden sollten,

sind Regularien zur personlichen Schutzausriistung sowie zur Bereitstellung von Personal

635 vgl. Brunkhorst, R., Lehren fiir die Zukunft. Ist Deutschland fiir eventuelle Epidemien wie H;N;, SARS,
EHEC ausreichend vorbereitet? Verbesserungs- und Losungsvorschldge fiir aus der Sicht der Deutschen
Gesellschaft flir Nephrologie, 2012, A 138.

636 Maisa, A., Kompetenzzentrum Infektionsschutz NRW (KI.NRW).

537 vgl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2042-2043, 2055; Pockenbe-
kampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI A 4 -
44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm,
RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260,
1970, 1492-1493.

3% vgl. Pockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v.
17.7.1967 - VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1967, 1038-1039; Pockenbekdmpfung. Pockenbehand-
lungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4
- 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1970, 1492-1493; Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes Nordrhein-Westfalen, Fragen und Antworten zum Ebola-Virus sowie weiterfiihrende Links.
539 pockenbekidmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 -
VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1038; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und
Pockenalarm, RdAErl. d. Ministers fur Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22;
SMBI. NW. 21260, 1970, 1492; Brunkhorst, R., Lehren fiir die Zukunft. Ist Deutschland fiir eventuelle
Epidemien wie HN;, SARS, EHEC ausreichend vorbereitet? Verbesserungs- und Losungsvorschlige fiir aus
der Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie, 2012, A 140-A 142.
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und dessen Finanzierung. Hierzu zdhlt auch die Absicherung des Personals im Krankheits-
und Todesfall.**

Das eingesetzte Personal sollte angemessen geschult und auf die Betreuung eines Patienten
mit einer hochkontagidsen, lebensbedrohlichen Erkrankung vorbereitet sein. Auszubilden-
de Pflegekréfte sollten, selbst wenn diese wie im Falle des Pockenausbruches in Meschede
nur auf den umliegenden Stationen im Rochushaus titig waren, weder in der direkten noch
in der weiteren Umgebung von hochinfektidsen Patienten eingesetzt werden.®*!
Vorschriften zur Suche nach Kontaktpersonen, deren Risikoeinordnung und anschlieend
durchzufiihrende Maflnahmen sind im Seuchenalarmplan niederzulegen, um eine Epidemie
durch Absonderung der Kontaktpersonen zu limitieren. Auch die MaBBnahmen im Todesfall
sind zu bestimmen, um die Verbreitung der Erkrankung durch einen falschen Umgang mit
dem Leichnam zu unterbinden.**

Die Organisation der Presse- und Offentlichkeitsarbeit dient dazu, einer Panikstimmung in
der Bevolkerung und einer unsachgemédfen medialen Berichterstattung entgegen zu wir-
ken.**

Als Fazit lasst sich festhalten, dass bei einer Gegeniiberstellung der heutigen Seuchen-
alarmplanung mit der Pockenalarmplanung vergleichbare Strukturen wie nach den Seu-
chenausbriichen in den 60er und 70er Jahren wie etwa die Sonderisolierstation, das Kom-
petenzzentrum und der Seuchenalarmplan in NRW vorhanden sind. Allerdings sollte der
Seuchenalarmplan 6ffentlich zugénglich gemacht werden, um eine hohere Transparenz der
seuchenhygienischen Vorsorgemalinahmen zu schaffen und damit sowohl den fachlichen

Experten als auch der Allgemeinheit die Vorbereitung auf einen Seuchenfall nachvollzieh-

bar darstellen zu kdnnen. Dies hitte den Vorteil, dass eventuell fehlende oder suboptimale

640 ygl. Umgang mit hochkontagitsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2042, 2047; Pockenbekimp-
fung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Innenministers v. 17.7.1967 - VI A 4 -
44.12.22; SMBI. NW. 21260, 1967, 1038-1039; Pockenbekdmpfung. Pockenbehandlungsstellen und Pocken-
alarm, RdErl. d. Ministers fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBI. NW.
21260, 1970, 1492-1493; Posch, J., Vorbereitende MaBinahmen der Pockenbekdmpfung, in: Die Pockener-
krankungen in Meschede 1970, 17; Studt, H., Die Lehren aus den Pockenerkrankungen in Nordrhein-
Westfalen, 1962, 363.

641 vgl. Fock, R., Koch, U., Finke, E.-J., Wirtz, A., Peters, M., Scholz, D., Fell, G. et al., Schutz vor lebens-
bedrohenden importierten Infektionskrankheiten. Strukturelle Erfordernisse bei der Behandlung von Patien-
ten und anti-epidemische Maflnahmen, 2000, 895; Menke, J., Der Pockenausbruch in Meschede. Der Ablauf
des Pockenausbruchs, in: Die Pockenerkrankungen in Meschede 1970, 36-37.

2 ygl. Umgang mit hochkontagidsen lebensbedrohlichen Erkrankungen, 2001, 2042-2043, 2050-2053;
Griinewald, T., Ebola. Wie Deutschland vorbereitet ist, 2014, A 1420, Tabelle 2: , Risikokategorisierung von
Kontaktpersonen nach Exposition zu potenziell infektiosen Materialien®.

3 ygl. ebd., 2043; Pockenbekampfung. Pockenbehandlungsstellen und Pockenalarm, RdErl. d. Ministers fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales v. 14.8.1970 - VI A 4 - 44.12.22; SMBIL. NW. 21260, 1970, 1494.
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Regelungen vorab bemerkt und korrigiert werden konnten. Auch darf man bei der Erstel-
lung von Vorgaben nicht aus den Augen verlieren, dass auf wenige Félle von Patienten mit
hochinfektiosen und hochletalen Erkrankungen eine viel hohere Anzahl von Verdachtsfil-
len kommt, bei denen die Mafinahmen zum Ausschluss einer solchen Erkrankung zur
Verzogerung lebenswichtiger diagnostischer und therapeutischer Schritte fithren kann. In
Bezug auf die diagnostischen Moglichkeiten in NRW ist auch eine detaillierte Regelung
der mit der Diagnostik zusammenhéngenden MaBnahmen sowie klarer logistischer und
finanzieller Regelung des ziligigen Transports diagnostischen Probenmaterials bedeutsam.

Letztendlich kann nur der Ausbruch einer Seuche erweisen, wie gut die Vorbereitungen
auf eine Epidemie wirklich sind, wo es Liicken in der Seuchenalarmplanung gibt und was
sich verbessern ldsst. Die Aufgabe der Planung ist es aber, schon vorher geeignete MaB-
nahmen zu treffen, um Sekundirinfektionen zu verhindern. Gerade deshalb ist entschei-
dend, aus den Erfahrungen, die bei stattgefundenen Seuchenausbriichen wie den Pocken-
ausbriichen in NRW gewonnen werden konnten, so viel wie moglich zu lernen. Das gebie-
tet auch der ehrende Respekt vor den Todesopfern unter den damaligen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des Gesundheitspersonals und den Patientinnen und Patienten, die prinzi-
piell vermeidbar gewesen wiren. Die vorliegende Arbeit hat diese Erfahrungen zusam-
mengefasst, damit diese fiir die Planung der Seuchenbekédmpfung in NRW zur Verfiigung

stehen.
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