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Gesundheitspolitik

Differentialdiagnose
Im Initialstadium ist das Spektrum der mög-
lichen Differentialdiagnosen mannigfaltig.
Im Eruptionsstadium ist die Abgrenzung zu den
Varizellen von größter Bedeutung (Tabelle 3).
Vesikulo-bullöse Syphilide, die in früheren
Zeiten eine wichtige Differentialdiagnose dar-
stellten (Jochmann, 1913 und Höring, 1954)
sind heute selten geworden. Allergische Exan-
theme stellen eine weitere Gruppe von Er-
krankungen dar, gegen die die Pocken abge-
grenzt werden müssen (Fenner, 1988 und
Stüttgen und Parish, 1990).

Die generalisierte Vaccinia als auch generali-
sierte Tierpockenerkrankungen lassen sich
klinisch nicht von den Erkrankungen durch
Variola-Viren unterscheiden.

Virologische Diagnostik
Die Verdachtsdiagnose der Erkrankung wird
klinisch gestellt. Die Bestätigung der Diagnose
erfolgt initial mit der Elektronenmikroskopie,
die die typische Morphologie von Orthopox-
viren (Kastenform) detektiert, jedoch nicht
zwischen Variola-, Vaccinia- oder Tierpocken-
Viren unterscheiden kann. Die definitive Diag-
nosestellung erfolgt mittels kultureller (An-
zucht auf Eidotterhaut) oder molekularbiolo-
gischer Nachweisverfahren (PCR mit Variola-
spezifischen Primern). Die letzteren Verfah-
ren erfordern jedoch eine hohe Expertise und
Laborumgebungen der Sicherheitsstufe 4.

Krankheitsmanagement
Die Unterbrechung von Infektionsketten stellt
die zentrale epidemiologische Maßnahme dar.
Dieses beinhaltet die Quarantänisierung von
Erkrankten (nach §29 IfSG) als auch die
Absonderung von Kontaktpersonen ersten
Grades. Hierbei ist eine Unterbringung in ei-
nem Krankenzimmer der biologischen Sicher-
heitsstufe 4 (BSL-4 containment) zu fordern.
In Deutschland sind fünf Behandlungszen-
tren für solche hochansteckenden Erkrankun-
gen (in Sachsen: Klinikum St. Georg, Leipzig)
eingerichtet. Bei einer hohen Anzahl Erkrank-
ter wird man jedoch Kompromisse im Sinne
einer niedrigschwelligen Kohortenisolierung
eingehen müssen.
Eine wirksame antivirale Therapie der Pocken
ist derzeit nicht verfügbar. Daher stehen bei
der Versorgung Erkrankter symptomatische
Maßnahmen im Vordergrund: Hierzu zählen
die lokale Desinfektion der Haut und Schleim-
häute mit geeigneten Desinfizienzien als
auch eine supportive Therapie zum Ausgleich
von Flüssigkeits-, Protein- und Elektrolytver-
lusten. Eine antibakterielle Chemoprophylaxe
kann die Sterblichkeit reduzieren.
Experimentellen Ansätzen mit antiviralen
Substanzen ist bislang mit nur ein geringer
Erfolg beschieden gewesen (Übersichten bei
Smee und Sidwell, 2003 sowie Baker und
Kern, 2003). Hierzu gehören auch Versuche
mit Cidofovir und seinen zyklischen Analoga
(Bray, 2002).

Für die die Behandlung von Pockenvirus-In-
fizierten gibt es die Möglichkeit der der aktiven
und passiven Immuntherapie:
Die postexpositionelle Vakzinierung mit einem
Vaccinia-Stamm in den ersten 72-96 Stunden
nach Kontakt führt zu einer Verbesserung der
Prognose quoad vitam als auch in der Regel
zu abgemilderten Krankheitsverläufen. Die
gleichzeitige Gabe von Vaccinia (nicht: Va-
riola!)-Immunglobulin kann diesen positiven
Effekt noch verstärken. Problematisch ist hier-
bei, daß die weltweiten Resourcen dieses Im-
munglobulins äußerst begrenzt sind.

Prävention
Bei Fehlen einer wirksamen und leicht verfüg-
baren antiviralen Therapie ist die Vorbeugung
das A&O im Management eines bioterroris-
tisch motivierten Anschlages mit Pockenviren.
Hierzu stehen die aktive und passive Immuni-
sierung zur Verfügung. 

Pockenschutzimpfung
Sie wird mit einer attenuierten, vermehrungs-
fähigen Vakzine durchgeführt. Früher wurde
sie auf tierischer Haut (sog. Dermovakzine) als
virushaltige Lymphe gewonnen. Heute wird
das Vaccinia-Virus auf Hühnerei-Fibroblasten
gezüchtet und steht als Pockenimpfstoff der
zweiten Generation zur Verfügung. Für diesen
Impfstoff fehlen jedoch wissenschaftliche
Daten zu seiner Wirksamkeit, die aufgrund
von Analogieschlüssen zur Dermovakzine
(gleicher Virusstamm, Viruskonzentrationen)
angenommen wird.
Die Impfung ist mit signifikanten Nebenwir-
kungen verbunden (ein Todesfall auf eine
Million und eine schwere Impfenzephalitis
auf ca. 100 000 Geimpfte) verbunden.
Weitere Komplikationen sind u.a. die genera-
lisierte Vaccinia, bakterielle Kontaminatio-
nen mit nachfolgenden invasiven bakteriellen
Infektionen am Impfort, das Ekzema vacci-
natum sowie die Vaccinia gangraenosum und
sehr selten auch die Impfkeratitis.
Diese Impfnebenwirkungen sind bei Impfnai-
ven von Bedeutung, bereits effektiv Pocken-
schutzgeimpfte (zwei Impfnarben) vertragen
die Impfung in der Regel ohne schwere Ne-
benwirkungen.

Im Anschlagsfall erfolgt die Pockenschutz-
impfung als einmalige Maßnahme, wobei im
Gegensatz zu früher (damals Skarifizierung
mit Federkielmesser oder Skalpell) mit einer
zuvor in die Pockenimpflösung getauchten

Tabelle 3: Differentialdiagnostische Unterscheidung Variola vera versus Varizellen 

Symptom Variola Varizellen

Initialstadium
Fieber vor Exanthem bei Exanthem
mucosales Enanthem +++ ++
Rash regelhaft sehr selten

genitales Schenkeldreieck frei
Lumbosakralschmerz +++ +/-

Eruptionsstadium
Vesikeln groß klein bis mittelgroß

prall gefüllt wenig seröses Sekret
zentrale Nabelung möglich keine Nabelung
druckdolent Pruritus
Hautrelief oftmals noch erkennbar

Ausbreitungsmuster Gesicht und behaarte Kopfhaut Stammbetont
Oropharynx Gesicht und behaarte Kopfhaut
akral, auch palmoplantar Oropharynx
genitales Schenkeldreieck geringer selten palmplantar

Synchronisation der +++ (ab 2. bis 3. Tag) -
Effloreszenzen
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Bifurkationsnadel in die Haut 7-15 x inoku-
liert wird.
Bei einer wirksamen Impfung („take“) ent-
wickelt sich eine Pustel. Geimpft werden
müssen alle gegenüber dem Pockenvirus ex-
ponierten Personen (keine Graduierung der
Kontaktstufen) und in Form eines Ausbruchs-
managements eine noch festzulegende um
den Anschlagsort wohnende Population im
Sinne einer Riegelungsimpfung. Auch noch
drei bis vier Tage nach Infektion bietet die
Pockenschutzimpfung einen protektiven Ef-
fekt (Mc Vail, 1902) und führt oftmals zu
einem milderen Verlauf oder gar zur Verhin-
derung klinischer Manifestationen (Mortimer,
2003).

Eine immer wieder gestellte Frage ist, ob
eine lange zurückliegende Pockenschutzimp-
fung noch wirksam ist. Immunologische Un-
tersuchungen hierzu sind wenig hilfreich, da
aus der Höhe von Antikörpern und Titern
nicht auf die Schutzwirkung zurückgeschlossen

werden kann. Untersuchungen zur zellulären
Immunität zeigen jedoch Vaccinia-spezifische
zytotoxische Memory-Zellen auch Jahrzehnte
nach der Impfung (Demkowiecz, 1996). Aus
früheren Beobachtungen kann jedoch gesagt
werden, daß eine Pockenschutzimpfung, die
länger als drei Jahre zurückliegt, in fast allen
Fällen im Sinne einer echten Krankheitsprä-
vention nicht mehr wirksam ist. Es gibt je-
doch feldepidemiologische Beobachtungen,
daß auch Altimpflinge (>40 Jahre; Feemster,
1932 und Lane, 1969) deutlich geringere In-
fektionsraten bei Exposition gegenüber Po-
ckenviren aufweisen. Da jedoch derzeit für
den Nachweis einer solchen Reaktionslage
geeignete Surrogatmarker fehlen, sind auch
Altimpflinge im Krisenfall zu impfen. Wei-
terhin zeigen Beobachtungen (Fenner, 1988;
Sarkar, 1973 und 1974; Rao, 1974) daß auch
eine wirksame Pockenschutzimpfung nicht vor
der Infektion schützt, jedoch liegen hierzu
keine systematischen virologisch-immunolo-
gischen Untersuchungen vor. Auf jeden Fall

ist die Pockenschutzimpfung geeignet, die kli-
nische Manifestation zu verändern oder gar
zu verhindern. Durch den Wegfall des Erup-
tionsstadiums ist damit ein wesentlicher epi-
demiologischer Beitrag zur Verhinderung der
Ausbreitung der Pockenerkrankung geleistet.

Literatur
Literaturnachweise sind bei den Verfassern zu 
beziehen.

Anmerkung der Verfasser
Weitere Informationen, Bildmaterial und Links
können auf der Website der 2. Klinik für Innere
Medizin des Klinikum St. Georg, Leipzig unter
www.mccl.de/smallpox abgerufen werden.
Für medizinische Notfälle steht die im Seuchen-
alarmplan des Freistaates Sachsen angegebene 
24-Stunden-Telefonhotline zur Verfügung.
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Nachdem der Gesandte Jean Nicot am Be-
ginn des 16. Jahrhunderts die Tabakpflanze
(Nicotiana Tabacum) nach Europa gebracht
hatte, beherrschte der Konsum derselben nahe-
zu die gesamte Bevölkerung. Die Epidemiolo-
gie des Nikotinkonsums der Gegenwart weist
das Phänomen auch in einer gesundheitlich
aufgeklärten Bevölkerung in der Bundesrepu-
blik auf eindrucksvolle Weise auf. In Deutsch-
land werden täglich 386 Mio. Zigaretten, 9 Mio.
Zigarren, 40 Tonnen Feinschnitttabak und
2 Tonnen Pfeifentabak geraucht. Im Jahre 2000
betrug der Anteil der erwachsenen Raucher
39 % der Männer und 31 % der Frauen. 5,8 Mio.
der 18 – 59-jährigen Bevölkerung rauchen
mehr als 20 Zigaretten am Tage. 25 % der 15-
jährigen Schüler und 22 % der Schülerinnen
sind Raucher. Bis auf Tabakrauchen attribu-
ierbare Mortalitätsrate betrug für Frauen 9,2 %,
für Männer 26,2 % (John 2001). Das ent-
spricht etwa 100.000 Menschen im Jahr.

Etwa 6 Mio. Tabakabhängigen stehen 1,6 Mio.
Alkoholkranke und 150000 Drogenabhängige
in Deutschland gegenüber (BÄK intern 2002).
Die Einnahmen des Staates aus der Tabak-
steuer sind erheblich (etwa 21 Milliarden €)

die materiellen Verluste durch die Folgekrank-
heiten dürften die Summe übersteigen. Gegen
die Stimmen von Deutschland und Großbri-
tannien hat der EU-Ministerrat am 2.12.02
ein weitreichendes Tabakwerbe- und Sponso-
ringverbot ausgesprochen, welches ab 2005
wirksam werden soll (BÄK intern Jan. 2002).
Die Haltung der Bundesregierung in dieser
Angelegenheit zeigt, wie ambivalent die Ge-
sellschaft mit dem Problem umgeht. Diese
Ambivalenz wird genährt durch Phänomene
unterschiedlicher Art: die körperlichen und
sozialen Folgen des schädlichen Konsums
treten erst Jahrzehnte nach dem Konsumbe-
ginn ein; Paradoxien der Einstellungen der
Bevölkerung kommen hinzu: mit dem Be-
griff Droge wird Suchterzeugung connotiert,
mit dem Begriff Tabak aber Genussmittel.
Die Zigarettenwerbung stellt den Raucher als
jung, überlegen und sexy dar. Jugendliche ste-
hen nicht selten vor der paradoxen Situation,
dass die Ermahner zugleich Konsumenten sind
(Trimper 1999).

Rauchen ist eine Form der Abhängigkeit und
damit haben in erster Linie Ärzte die Verant-
wortung für das Problem.

Tabelle 1: Kriterien der Nikotinabhängigkeit

• der Zwang zu rauchen
• Kontrollverlust bezüglich Beginn und Menge
• das Auftreten von Entzugserscheinungen
• Mengensteigerung
• Vernachlässigung anderer Tätigkeiten zuguns-

ten des Rauchens
• fortgesetztes Rauchen trotz Kenntnis der

schädlichen Folgen

Tabelle 2: Kriterien der Nikotinentzugsymptomatik

A: täglicher Konsum
B: Beendigung oder Reduzierung des Konsums

führt zu mindestens 4 Symptomen von
– Dysphorie
– Schlaflosigkeit
– Ablenkbarkeit, Ärger
– Konzentrationsstörung
– Unruhe
– gesteigerter Appetit

C: Die Symptome von B führen zu Beeinträch-
tigungen im sozialen und beruflichen Be-
reich

D: Die Symptome gehen nicht auf andere kör-
perliche oder psychische Störungen zurück
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