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Inkubationszeit und Infektiositgtt der Pocken 
Wotfgang Ehrengut 

Aus der Impfanstalt Hamburg 

Zusammenfassung 

Die lnkubationszeit der Variola major  vari iert zwischen 
8 und t8 Tagen, bei Variola minor zwischen t0 und 
14 Tagen. Die Annahme einer relativ geringen Infek- 
tiosit&t der Pocken f indet auf Grund aerogener Ober- 
tragungen in Krankenh~usern und serologisch inappa- 
renter Erkrankungen in der Umgebung Pockenkranker 
keine StDtze. Das Virus wird durch TrSpfcheninfektion 
oder kontaminierte Gegenst~nde verbreitet. Einzel- 
heiten hinsichtl ich Dauer der Virusausscheidung von 
Pockenkranken, ihrer Abh&ngigkeit vom lmpfstatus des 
Patienten, i2ber d i e  unmittelbare Infektiosit~t yon Ken- 
taktf&llen und die Dauer der Viruspersistenz in Exkre- 
menten, Krusten und auf infizierten Gegenst~nden wet- 
den eingehend besprochen. 

im Rahmen tier internationalen Gesundheits- 
vorschriften ist die lnkubationszeit der Vario- 
la auf 14 Tage normiert (Art. 83, IGV); sie va- 
riiert zwischen 8 bis 18 Tagen. 
Nach Herrlich (1967) ist bei prim&r h&mor- 
rhagischen Pocken eine k5rzere lnkubations- 

Referat anl~Blich des Berner Kolloquiums {~ber Pok- 
kenimpfung, Bern, 24. Oktober 1972. 

zeit zu erwarten, die er auf allergische Vor- 
g&nge zureckfehrt. Auch die Einimpfung yon 
Variolavirus in die Haut (Variolation) geht mit 
einer deutlichen Abk/Jrzung der Inkubations- 
zeit einher; das Tempo der Erkrankung wird 
hier durch den Infektionsweg bestimmt. Nach 
Eastwood sind auch bei Patienten mit Haut- 
krankheiten Inkubationszeiten von 9 bis 10 
"ragen beschrieben worden. 
Im Endemiegebiet wird die Dauer der Inku- 
bationszeit wohl kaum bestimmbar sein, da 
Mehrfachkontakte der Probanden mit Pok- 
kenkranken nicht auszuschlieBen sind, was 
in pockenfreien Zonen wegf&llt. So kann man 
anhand eines Pockenausbruches, wie in Hei- 
delberg, durch die genau feststehende Kon- 
taktnahme die Variationsbreite der Inkuba- 
tion (9 bis 17 Tage) bei den Sekund&rerkran- 
kungen eindeutig ermitteln. Die einzige unge- 
impfte Pockenkranke hatte eine 12t&gige tn- 
kubation. 
Anders hat bei 107 Pockenpatienten die In- 
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Abb. 1 Pocken in Heidelberg 1958/59. Die Erkrankungsf&lle in und um die Medizinische Universit&tsklinik nach 
dem Erkrankungsdatum (aus Dumiahn, nach Anders und Meier) 
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kubationszeit ermitteln k6nnen: 6 erkrankten 
8 Tage nach der Kontaktnahme, bei 16 Pro- 
banden wurden mehr als 14 Tage ermittelt. 
6 F&lle erkrankten noch nach 17t&giger ln- 
kubation. Der Mittelwert der Inkubation be- 
trug 12,4 Tage. Die meisten F&lle (22) er- 
krankten 12 Tage bzw. 13 Tage (24 FAlle) 
nach dem Pockenkontakt. 
Es versteht sich von selbst, da6 sich die 
durch indirekten Kontakt Infizierten (bei- 
spieisweise W&sche der Pockenkranken) fur 
die Berechnung der Inkubationszeit kaum 
verwerten lassen, es sei denn, dab dieser 
Zeitpunkt sehr eingegrenzt werden kann. Im 
Schrifttum wird die Dauer der Inkubations- 
zeit bei Variola minor (Alastrim) mit gr86erer 
Schwankungsbreite angegeben (bis zu 21 Ta- 
gen; Blomhert, 1956). Eine kritische Betrach- 
tung (Downie, 1961) unter Verwertung von 
F&llen mit eindeutig belegbarem Infektions- 
termin zeigt, dab auch bei Alastrim die lnku- 
bationszeiten nur zwischen 10 bis 14 Tagen 
pendeln (Ausnahme 1 Fall mit 17-/18t&giger 
I nkubationszeit). 
AIIgemein wird angenommen, daB die Patien- 
ten w&hrend der Pockeninkubation kein Vi- 
rus ausscheiden und auch keine Krankheits- 
zeichen aufweisen. F&lle, die am 13. Tag Vi- 
rus im Rachensp~Jlwasser zeigen und am 
Tag darauf erstmals Fieber aufweisen (Fall 
aus Regensburg), mSssen dieser allgemei- 
nen Auffassung nicht unbedingt widerspre- 
chen, denn es kSnnte trotz des Fehlens von 
Fieber bereits der erste Tag des lnitialsta- 
diums gewesen sein. 
W&hrend man fr/3her den hohen Kontagions- 
index der Variola als typisch beschrieb, hei6t 
es im jQngsten WHO-Bericht (WHO Chron, 
26, 393 [1972]): 
,,A smallpox patient does not usually trans- 
mit the disease to more than two or three 
other people, and transmission generally ta- 
kes place as a result of face-to-face contact 
in the home, hospital, or school. Outbreaks 
thus tend to develop rather slowly and are 
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mostly confined to geographically limited 
areas.~, 
Diese Erfahrung ist leider nicht allgemein be- 
st&tigt worden. Bei dem Pockenausbruch in 
Monschau (1961) war ein Kontaktfall kurz- 
fristig nur 25 Meter vom Indexfall entfernt in- 
fiziert worden. Der j/3ngste Pockenausbruch 
in Meschede 1970 belegt eindeutig die MSg- 
lichkeit einer aerogenen 0bertragung des 
Variolavirus Qber relativ lange Strecken in- 
nerhalb eines Hospitaltrakts vom Erdgescho6 
zwei Stockwerke hSher (Gelfand und Posch). 
Wenn auch Insekten (Fliegen), die die vario- 
18sen HautlAsionen berQhren, gelegentlich als 
Ursache von Pockenausbr~)chen erw&hnt wur- 
den (Dixon,Tripolisepidemie), ist dieser In- 
fektionsweg doch sehr selten. In Endernie- 
gebieten kSnnen nach eigener Beobachtung 
Kr&hen und Spatzen Pockenkrusten des 
Kranken aufnehmen, sie werden dieses Vi- 
rus vermutlich in den F~kalien ausscheiden 
und kSnnen - wenigstens theoretisch - dort 
zur Verbreitung des Erregers beitragen. Pok- 
kenkrusten enthalten in den Tropen bei Tem- 
peraturen zwischen 30 bis 40°C Virus noch 
bis zu 6 Monaten (MacCallum und McDo- 
nald, 1957). Importg0ter, die theoretisch vi- 
rusinfiziert sein kSnnen, d~)rften unter unse- 
ren hiesigen Temperaturverh&Itnissen noch 
bis zu 18 Monaten als kontaminiert anzuse- 
hen sein. Schutzma6nahmen wie etwa die 
Sterilisation s&mtlicher aus Asien eingehen- 
den Post (s. Schweiz. med. Wschr. 92, 154 
[1962]) erscheinen aber Qbertrieben. 
Die grSBere Gefahr der Weiterverschleppung 
der Variola droht durch direkte Aufnahme 
von virushaltigen TrSpfchen aus Atemwegen 
und dem Rachen des Erkrankten. Nach Dow- 
nie et al. (1961) bestimmt die Schwere des 
Grundleidens dasAusma6 derVirusausschei- 
dung. Mit einer Virusexkretion mu6 nach Mac- 
Callum et al, (1950) bereits in den ersten 
Krankheitstagen gerechnet werden. Ab dem 
3. Krankheitstag (also etwa gegen Exanthem- 
ausbruch) waren bei der H&lfte der von Dow- 



nie et al. Untersuchten positive Virusbefunde 
im RachenspQIwasser nachweisbar. Der HT- 
hepunkt der Exkretion lag mit 65% positiven 
Befunden zwischen dem 6. und 9. Krankheits- 
tag. Ab dem 14. Tag fanden diese Autoren 
keine Virusausscheidung mehr. Hingegen 
konnten Shelukhina et al. (1971) noch zwi- 
schen dem 16. und 26. Erkrankungstag Virus 
aus dem Rachen (unter 13 Fallen viermal) 
und zwischen dem 23. und 25. Tag noch aus 
dem Urin (unter 13 Fallen zweimal) isolieren. 
Die Auffassung eines Pockenkenners wie 
Herrlich, daB man noch nach Krustenabfall 
nach virushaltigen Ulzerationen in den Ra- 
chenwegen fahnden sollte, besteht also zu 
Recht. 
Downie et al. haben auch im Harn bei der 
HAlfte der Untersuchten Virus nachgewie- 
sen, wobei abet LAsionen in den ableitenden 
Harnwegen als Quelle der Virusausschei- 
dung nicht ausgeschlossen werden kTnnen. 

Stuhl und auch Tr&nenflL~ssigkeit des Pok- 
kenkranken enthalten oft Virus. Die Umge- 
bung des Mundes der Patienten, ihre Bett- 
laken und Kopfkissen waren in einer indi- 
schen Studie regelm&Big mit Virus konta- 
miniert. 
In der Praxis bedeuten die positiven Virus- 
befunde in der Rekonvaleszenz der Kranken 
aber relativ wenig: haben doch Rao et al. 
(1967) zeigen kTnnen, dab innerhalb einer 
Familie bei 82% die Ansteckungen der Se- 
kundArfAIle binnen 6 Tagen nach Erkrankung 
des lndexfalles auftraten; nach dem 13. Tag 
gab es unter 254 infizierten Familien keine 
SekundArerkrankungen mehr. 
Ein ganz wesentlicher Faktor hinsichtlich der 
InfektiositAt des Pockenkranken ist dessen 
Impfstatus. WAhrend ungeimpfte Inder im 
Durchschnitt 6 Personen anstecken, sinkt 
diese Quote beim Varioloiskranken (frQher 
Geimpfte mit abgeschw&chtem lmpfschutz) 
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Abb. 2 Infizierter Krankensaal im Halifax-Hospital (aus Dixon, Smallpox) 
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auf 1 bis 2 Sekund&rf&lle. Somit sind Sekun- 
d&rerkrankungen nur bei ausgesprochenem 
Pockenexanthem mit entsprechender Virus- 
exkretion zu erwarten. 
Inapparente Erkrankungen in der Umgebung 
des Prim&rfalles sind auch ein Index f/jr des- 
sen Infektiosit&t. Dieses Problem ist erst 
durch AntikSrperstudien (KBR) von Heiner 
et al. bearbeitet worden. Unter 143 Pocken- 
kontaktf&llen Westpakistans (62 Kontrollen) 
sahen sie in 14% manifeste Pocken und in 
27,3% inapparente Pocken. Da 35% der 
Kontaktpersonen serologisch nicht 8berpr/jft 
werden konnten, sind die festgestellten 
41,3% Kontaktinfektionen nur als Minimal- 
zahl anzusehen. Die aufgenommene Virus- 
dosis, die Dauer der Kontaktnahme (Zusam- 
mensein mit dem Kranken untertags oder nur 
des Nachts) derften sich gleichfalls auf die 
Infektionsrate auswirken. Der Impfschutz be- 
stimmt weitgehend die Infektionsquote: 77% 
der Ungeimpften wurden in der Heinerschen 
Studie infiziert, hingegen von den Geimpften 
nur 5%. Auch das Lebensalter spielt eine 
Rolle; ungeimpfte pockenkranke Kinder (Jber- 
tragen die Krankheit in 32% auf Kontakt- 
personen, w&hrend die Ansteckungsquote f/Jr 
alle Altersgruppen zwischen 4,8 bis 17,6% 
schwankte. 
Die SchluBfolgerung von Heiner et al. steht 
im Gegensatz zur zitierten WHO-Stellung- 
nahme: 
,,It may be concluded that smallpox is much 
more infective than has been generally believ- 
ed, but transmission usually requires an ex- 
posure close enough to permit direct droplet 
spread from patient to contact.), 
Die hohe Kontagiosit&t der Pocken kann man 
auch aus einem Pockenausbruch in Halifax 
(1953, s. Abb. 2) entnehmen: Ein halbt&giger 
Aufenthalt eines fehldiagnostizierten Kran- 
ken in einem mit 34 Personen besetzten 
Krankensaal gen/jgte, um 4 von 5 Nichtge- 
impften zu infizieren, w&hrend bei den fr~her 
z.T. jahrzehntelang zuletzt Geimpften nur 
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3 Fieberreaktionen ohne Exanthem zeigten. 
Zuletzt noch ein f/jr den Epidemiologen wich- 
tiger Hinweis: Es gibt keinen Anhaltspunkt 
daf/jr, dab ein Kontaktfall eines Pockenkran- 
ken nach seiner Infektion Liber die Rachen- 
wege infektiSs fL~r seine Umgebung ist. Nach 
einem Reinigungsbad kann er bis zum Ab- 
lauf der Pockeninkubation als nicht infektiSs 
angesehen werden. 
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R#sum6 

La dur6e d'incubation de la variole majeure varie entre 
8 et 18 ]ours, celle de la variole mineure entre 10 et 
14 ]ours. L'hypoth#se d'une infectivit6 relativement li- 
mit6e de la variole ne se v~rifie ni par la transmission 
a6rog~ne r~cemment observ6e dans des hSpitaux, nt 
par les infections inapparentes chez des contacts, 
prouv6es par la s~rologie. Le virus est propage par 

voie a6rienne ou par des objets contamin6s. Des d~- 
tails concernant la dur#e de I'infectivit~ du malade 
variologique sont discut#s, ainsi que sa relation avec 
1"6tat vaccinal, avec I'infectivit6 directe des contacts 
et avec la dur#e de la persiatance du virus dans lea 
excretions, cro£1tes et objects contamin~s. 

Summary 

The incubation time of variola major varies between 
8 and 18 days~ in variola minor between 10 and 14 
days. The suggestion of a smafl infectivity of variola 
patients cannot be supported by recent aerogenic 
transmission of smallpox in a hospital nor by sero- 
logically proven inapparent infections in contact cases. 
The virus is propagated by droplets or by contami- 
nated objects. Details concerning the duration of 
infectivity of the patient, the relation to his vaccinial 
status, the direct infectivity of contact cases as well 
as the duration of virus persistance in excretions, 
scabs and contaminated objects are discussed. 
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