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ZUSAMMENFASSUNG

Den Impfempfehlungen der Ständigen Impfkommission
(STIKO) kommt in der öffentlichen Diskussion in Deutschland
zunehmend die Qualität eines Pflichtkatalogs zu, dessen ver-
pflichtender Charakter vor allemmit dem Argument der durch
flächendeckende Impfungen angenommenen Herdenimmuni-
tät begründet wird.

In dieser Arbeit wird nachgewiesen, dass es bei Impfemp-
fehlungen keinen medizinischen Standard oder Konsens gibt
und dass für die meisten empfohlenen Impfungen keine
relevante Herdenimmunität angenommen werden kann.
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SUMMARY

The recommendations for immunization in Germany by the
STIKO are increasingly interpreted as a mandatory catalogue
all the more considering the supposedly implicit herd immu-
nity induced by vaccination.

In this paper it is demonstrated that concerning immuni-
zation there is no medical standard or consensus and that for
the majority of the recommended vaccinations no relevant
herd immunity can be assumed.
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Fragen Sie Ihren Arzt oder Apotheker … Zum System
staatlicher Gesundheitsfürsorge gehört heute in praktisch
allen Ländern der Welt eine Kommission von Fachleuten,
die in regelmäßigen Abständen Impfempfehlungen erar-
beitet und veröffentlicht. In Deutschland kommt diese Auf-
gabe der dem Robert Koch-Institut (RKI) angegliederten
Ständigen Impfkommission (STIKO) zu: Sie „entwickelt Imp-
fempfehlungen für Deutschland und berücksichtigt dabei nicht
nur deren Nutzen für das geimpfte Individuum, sondern auch
für die gesamte Bevölkerung“ [63].

Eine besondere Bedeutung kommt diesen „Empfehlun-
gen“ durch ein Urteil des Bundesgerichtshofs aus dem
Jahr 2000 zu, in dem dieser feststellt „[…] dass die
Empfehlungen der STIKO […] medizinischer Standard
sind“ [7]. Überhaupt stellten, so die Richter, Routine-
impfungen wie die damals verhandelte Schluckimpfung
gegen Kinderlähmung „Eltern nicht vor schwierige Ent-
scheidungen, die erst einer gründlichen Abwägung und
reiflichen Überlegung [bedürften … ihnen sei] der Entschei-
dungskonflikt aufgrund der von den Gesundheitsbehörden
vorgenommenen Abwägung des Für und Wider und der
von ihnen ausgesprochenen Impfempfehlung weitgehend
abgenommen“ [7].

Ungeimpft in Deutschland Dass sich diese höchstrich-
terliche Einschätzung elterlicher Entscheidungsprozesse
nicht in jedem Fall mit der ärztlichen Erfahrung der
täglichen Praxis deckt, belegen allerdings Zahlen, die

das RKI selbst erhebt und veröffentlicht: So sind, folgt
man den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS), etwa 0,7% der Kinder- und Jugend-
lichen in Deutschland gänzlich ungeimpft [66]. Dies
entspricht – bei etwa 13,1 Millionen Kindern und
Jugendlichen unter 18 Jahren in Deutschland [87] – grö-
ßenordnungsmäßig 100000 völlig ungeimpften Kindern
und Jugendlichen, deren Eltern den ihnen abgesproche-
nen Entscheidungskonflikt für ihre Kinder offenbar mit
einer Grundsatzentscheidung gegen jegliche Impfungen
aufgelöst haben.

Alles nur die Herde? Bezüglich einzelner Impfungen sind
diese Zahlen noch wesentlich höher: Legt man die im
Rahmen der Einschulungsuntersuchungen erhobenen
Impfquoten zugrunde, sind in Deutschland etwa 4,5%
aller Schulanfänger nicht gegen Tetanus, sogar 5,5% nicht
gegen Poliomyelitis geimpft [59], was in beiden Fällen
einer Größenordnung von mehr als jeweils 500000 bezüg-
lich der jeweiligen Erkrankung ungeimpften Kindern und
Jugendlichen entspricht (die Durchimpfungsraten der
anderen Impfungen liegen tendenziell noch niedriger).
Dass es in Deutschland dennoch seit 1980 keinen impf-
präventablenTodesfall bei Kindern und Jugendlichen unter
15 Jahren anTetanus [28] und seit 1992 überhaupt keinen
Poliofall mehr gab [60], kann bei diesen Erkrankungen
nicht durch die noch zu untersuchende Herdenimmunität
erklärt werden: Tetanus ist keine von Mensch zu Mensch
übertragbare Erkrankung, und die in Deutschland seit
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Jahrzehnten verwendete IPV-Polioimpfung erzeugt keinen
Schutz vor der Übertragung der Erkrankung auf andere,
also keine Herdenimmunität [61].

Eine „individuelle“, vom „medizinischen Standard“
der STIKO-Empfehlung abweichende Impfentschei-
dung ist in Deutschland eine epidemiologische Rea-
lität. Bei allen impfpräventablen Erkrankungen gibt
es jeweils mehrere Hunderttausend ungeimpfte
Kinder und Jugendliche in Deutschland.
Die bei diesen Erkrankungen dennoch teilweise seit
Jahrzehnten stabile epidemiologische Situation ist
allein mit dem Schutz durch eine sogenannte „Her-
denimmunität“ nicht zu erklären.

Aber was sagen die Nachbarn? Spiegelt die BGH-Defini-
tion des „medizinischen Standards“ der STIKO-Empfeh-
lung schon die innerdeutsche Impfrealität nicht wirklich
wider, wird das Bild beim Blick auf westeuropäische Nach-
barländer und deren Impfempfehlungen noch wesentlich
bunter. Im Detail betrachtet empfehlen abweichend von
der STIKO (Stand September 2017) [51]:
▪ 9 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen keine

Rotavirusimpfung
▪ 3 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen keine

Hepatitis-B-Impfung (Dänemark empfiehlt sie derzeit
ausdrücklich nur vorübergehend wegen der schlech-
ten Verfügbarkeit der 5-fach-Impfstoffe [68])

▪ 5 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen keine
Meningokokken-C-Impfung

▪ 12 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen
keine Windpockenimpfung

▪ 4 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen den
Impfbeginn mit der 5- oder 6-fach-Impfung erst im 4.
Lebensmonat

▪ 10 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen die
Grundimmunisierung mit der 5- oder 6-fach-Impfung
mit nur 3 Impfungen (2+1-Schema) statt mit derer 4
(3+1-Schema) – beide Strategien sind nachgewiese-
nermaßen gleich wirksam [86]

▪ 17 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen die
erste MMR(V)-Impfung erst im 2. Lebensjahr –
dadurch sind nach der ersten Impfung bereits 95%
der Kinder ausreichend gegen Masern geschützt
[70], verglichen mit weniger als 80% bei einem
Impfbeginn im 1. Lebensjahr, wie von der STIKO
empfohlen [75]

▪ 14 von 19 westeuropäischen Impfkommissionen die
2. MMR(V)-Impfung erst nach dem 3. Geburtstag

Obwohl sich die epidemiologische Situation der west-
europäischen Staaten bezüglich der impfpräventablen
Erkrankungen im Wesentlichen nicht grundsätzlich
unterscheidet, gleichen sich nicht 2 der von ihren Impf-
kommissionen ausgesprochenen Impfempfehlungen. Sie

zeigen substanzielle Unterschiede im Zeitpunkt des
Impfbeginns, der Häufigkeit und dem Zeitpunkt der Fol-
geimpfungen, dem Umfang der Impfempfehlung und
nicht zuletzt in der Verbindlichkeit der Empfehlung. Imp-
fungen wie z.B. die gegen Hepatitis B, die in einigen
Staaten Westeuropas verpflichtend sind (Italien, Grie-
chenland), sind in anderen Staaten nicht einmal empfoh-
len (Finnland, Schweden u.a.).

Von etwa 100 000 0000 Kindern und Jugendlichen in der
Europäischen Union [20] sind also etwa 900 000 000 nicht
entsprechend der STIKO-Empfehlung geimpft. Spätes-
tens hier stellt sich die Frage, inwieweit die Zuschreibung
des Bundesgerichtshofs sinnvoll oder wissenschaftlich
haltbar ist.

Betrachten wir – wie der BGH – die Impfempfehlun-
gen der STIKO tatsächlich als „medizinischen Stan-
dard“, so ist die überwiegende Mehrzahl der Kinder in
Westeuropa nicht entsprechend dieses Standards
geimpft – aus deutscher (STIKO-/BGH-)Perspektive ist
die „individuelle Impfentscheidung“ also europaweite,
millionenfache Normalität.

Warum eigentlich impfen? Um die beispiellose Schärfe
der Diskussion über „das Impfen“ im Allgemeinen und
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die moralische oder gar juristische Verbindlichkeit der
oben aufgeführten Empfehlungen für den Einzelnen im
Besonderen verstehen zu können, kann es hilfreich sein,
sich den möglichen Sinn und Zweck von Schutzimpfun-
gen noch einmal vor Augen zu führen. So formuliert die
STIKO/formulieren einzelne STIKO-Mitglieder in aktuel-
len Veröffentlichungen:

„Unmittelbares Ziel einer Impfung ist es, den
Geimpften vor einer bestimmten Erkrankung zu
schützen“ [58].

„Die herausragende Stellung der Impfungen beruht
auf ihrer ‚sozialen Wirkungsentfaltung‘, die über das
immunisierte Individuum weit hinausreicht. Aus die-
ser sozialen Dimension der Impfung resultiert ein
öffentliches Interesse an ihrer Durchführung.“ [31]

„Bei […] hohe[n] Impfquoten […] ist es möglich, einzelne
Krankheitserreger regional zu eliminieren und schließlich
weltweit auszurotten.“[58]

Es geht beim Impfen also – in Kurzform – um
▪ den Schutz des Individuums,
▪ den Schutz der Gemeinschaft mittels einer

angenommenen Herdenimmunität und
▪ die Elimination/Eradikation von Krankheiten und

Krankheitserregern.

Alles eine Frage der Moral? Dieser Artikel wird sich im
weiteren dem 2. dieser 3 Punkte, der „Herdenimmuni-
tät“, widmen, kommt ihr doch in der aktuellen Diskus-
sion und ihrer Polarisierung eine zentrale Rolle zu: Folgt
man der von Hengel und Kries postulierten „sozialen
Dimension der Impfung“ und dem daraus resultierenden
„öffentlichen Interesse an ihrer Durchführung“, verstößt
eine individuelle Impfentscheidung, die den Verzicht
auf (zumindest bestimmte) Impfungen oder deren Ver-
schieben in ein späteres Alter beinhaltet, gegen dieses
angenommene „öffentliche Interesse“. Diese Sichtweise
bringt eine moralisierende Dimension in die (Diskussion
über die) Impfentscheidung und legt letztlich den
Grundstein für die Forderung nach einer moralischen
oder gar juristischen Impfpflicht.

Um dem Leser das Verständnis dafür zu erleichtern, ob
und wenn ja welche Impfungen denn diese „soziale
Dimension“ entfalten, folgt hier ein kurzer Exkurs über
die Grundlagen der sogenannten Herdenimmunität.

Herdenimmunität – Grundlagen
Basisreproduktionszahl R0 Jede Infektionskrankheit hat
eine charakteristische sogenannte Basisreproduktions-
zahl R0. Diese ist ein Maß für die Infektiosität der

Erkrankung: Wie viele Ungeschützte steckt ein Erkrank-
ter in einer Bevölkerung, in der es keine Immunität
gegen diese Erkrankung gibt, sekundär an? Je höher
diese Zahl ist, desto ansteckender ist demzufolge die
Erkrankung.

Herdenimmunitätsschwelle Aus dieser Basisreproduk-
tionszahl ist die sogenannte Herdenimmunitätsschwelle
errechenbar: Wie viele Menschen müssen gegen eine
Erkrankung immun sein, damit eine Herdenimmunität
auftritt, die auch an sich Nichtimmune vor der Anste-
ckung schützt?

Beispiele für diese Werte sind [23, 67, 74] in ▶Tab. 1
aufgeführt.

Mathematisches Berechnungsmodell In der Diskussion
wird in der Regel völlig außer Acht gelassen, dass diese
Berechnungen nicht primär für Impfungen gedacht sind,
sondern mathematische Modelle zum Berechnen epide-
miologischer Phänomene bei Krankheitsausbrüchen
darstellen.

Die hier angenommene Immunität meint also nicht pri-
mär oder gar ausschließlich eine Impfimmunität, sondern
eine, die bei bestimmten (nicht einmal bei allen!) Erkran-
kungen nach ihrem Durchleben entsteht.

Die „Herdenimmunitätsschwelle“ ist also überhaupt
nicht das gleiche wie eine „Durchimpfungsrate“ für die
Impfung gegen die entsprechende Erkrankung, sondern
sie beschreibt den notwendigen Prozentsatz tatsächlich
immuner Menschen in der Bevölkerung.

Anforderungen an den Impfschutz Wenn man – was in
der aktuellen Impfdiskussion regelmäßig geschieht – die
Herdenimmunität als Argument für Impfungen und
Impfstrategien verwenden will, müsste der entstehende
Impfschutz dem Schutz durch die durchlebte Erkrankung
gleichwertig sein, bezogen auf:

▶Tab. 1 Basisreproduktionszahl R0 und
Herdenimmunitätsschwelle

R0 Herdenimmu-
nitätsschwelle

Masern 12–18 83–94%

Mumps 4–7 75–86%

Röteln 6–7 83–85%

Pertussis 12–17 92–94%

Polio 5–7 80–86%

Meningokokken C 1,3 17–26%
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▪ Den Schutz des Einzelnen – 100% der Geimpften
müssten zu 100% geschützt sein.

▪ Die Schutzdauer – es müsste ein (lebens-)lang
anhaltender Schutz ohne die Notwendigkeit der
„Auffrischung“ durch Kontakt zum Wilderreger ent-
stehen (denn dieser Kontakt wird durch die Impf-
strategie selbst ja zunehmend unwahrscheinlicher
und seltener).

▪ Den Schutz der Gemeinschaft: Die Impfung müsste
vor Ansteckung und Erkrankung und Übertragung in
gleichem Maße schützen; dass dies keineswegs das
Gleiche ist, werden wir z.B. bei Pertussis und Polio
sehen.

Keiner der derzeit verfügbaren oder empfohlenen
Impfstoffe erfüllt diese Anforderungen.

Dass darüber hinaus Konzepte, die eine einfache „Schwelle“
definieren, die zu erreichen genüge, um die Ausbreitung
ansteckender Erkrankungen zu verhindern oder diese gar
auszurotten, in bezüglich ihrer Immunität äußerst hetero-
genen Gesellschaften eine unzulässige Vereinfachung dar-
stellen, wurde schon früh zu Beginn der entsprechenden
wissenschaftlichen Diskurse festgestellt [25].

Herdenimmunität – einzelne
Erkrankungen und Impfungen

Tetanus

Da Tetanus nicht von Mensch zu Mensch übertragen wird,
sondern die Infektion durch entsprechende Verletzungen
stattfindet, kann Herdenimmunität hier keine Rolle spie-
len. Dies verhindert jedoch keineswegs, dass die Impf-
pflicht für Wundstarrkrampf dennoch regelmäßig
politisch gefordert wird (z.B. auf dem Bundesparteitag
der CDU 2015 [9] oder dem der FDP 2017 [22]).

Es kann somit nicht die Herdenimmunität dafür ver-
antwortlich sein, dass die Erkrankung insgesamt sehr

selten auftritt. Obwohl in Deutschland mehr als
500000 Kinder nicht gegen Wundstarrkrampf geimpft
sind (s.o.), trat seit mehr als 25 Jahren kein Todesfall bei
Kindern auf, der durch Impfungen hätte verhindert wer-
den können (s.o.).

Poliomyelitis

Der letzte in Deutschland erworbene Fall von Kinder-
lähmung trat 1990, der letzte importierte Fall 1992 auf.
Obwohl in Deutschland, wie oben dargelegt, allein
mehr als 600000 Kinder und Jugendliche unter 18 Jah-
ren nicht gegen Polio geimpft sind, kam es seitdem
nicht zum Auftreten weiterer Fälle. Auch dies ist durch
eine Herdenimmunität nicht erklärbar, denn in
Deutschland wird seit Langem nur noch die sogenannte
IPV-Impfung durchgeführt. Diese „[…] schützt die
Geimpften zuverlässig vor Erkrankung […]. Mit IPV
geimpfte Personen können sich aber dennoch mit Polio-
Viren infizieren und diese unbemerkt ausscheiden und
dadurch weiterverbreiten“ [61].

Das ist aber das genaue Gegenteil einer Herdenimmuni-
tät: Hier wird durch die Impfung der Anteil derer, die nach
einer eventuellen Infektion unerkannt, weil unerkrankt,
die Kinderlähmung dennoch weiterverbreiten können,
erhöht (er ist bei der Polio, bei der ohnehin nur ein Bruch-
teil der Infizierten – und damit potenziell Ansteckenden –
klinisch manifest erkrankt, ohnehin sehr hoch).

Diphtherie

Wie unvorhersehbar Herdenimmunitätseffekte sich im
Einzelfall einstellen (oder eben auch nicht – s. Keuchhus-
tenimpfung), lässt sich auch an der Diphtherieimpfung
sehen: Hier vermittelt die Impfung eigentlich ausschließ-
lich einen Schutz vor der Giftwirkung derjenigen Diph-
theriebakterien, die dieses Gift bilden, also „toxigen“ sind
– eine typische sogenannte „antitoxische Immunität“,
wie wir sie auch mit der Tetanusimpfung erreichen wol-
len. Weder die Infektion mit den Bakterien, noch deren
Weitergabe an andere wird von der Impfung unmittelbar
beeinflusst [52] – eine „klassische“ Herdenimmunität
kann daher aus grundsätzlichen Überlegungen heraus
nicht entstehen.
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Unverhofft kommt oft Studien, die eine große Impfkam-
pagne (> 30 Millionen Impfdosen) in Rumänien Ende der
1950er-Jahre begleiteten, zeigten jedoch, dass etwas
zeitversetzt zur Massenimpfung der Anteil der toxigenen
Diphtheriebakterien an den Diphtheriebakterien über-
haupt in Rumänien von über 90% vor der Kampagne
auf unter 5% nach der Kampagne sank – ein, wie die
Autoren der damaligen Studien schrieben, „unforeseen
result of mass vaccination“ (unvorhergesenes Ereignis
der Massenimpfung) [44, 65]. Eine Erklärung für diesen
völlig unerwarteten Impfeffekt sucht man darin, dass in
einer geimpften Bevölkerung toxigene Diphtheriebakte-
rien ihren evolutionsbiologischen Vorteil einbüßen und
daher gegenüber nichttoxigenen Diphtheriebakterien in
der Häufigkeit abnehmen – bei gleichbleibender
Gesamthäufigkeit von Diphtheriebakterien in Rachen-
abstrichen der Bevölkerung.

Hier wäre eine angenommene Herdenimmunität also
auf bakteriell-evolutionsbiologischer Ebene angesiedelt,
hinterlässt aber eine Reihe von Fragen:
▪ Die 60 Jahre alten rumänischen Untersuchungen

wurden so nie wiederholt und die Ergebnisse damit
nie reproduziert.

▪ In allen westlichen Ländern ist die Diphtherieimmu-
nität im Erwachsenenalter völlig unzureichend, meist
ist – wie in Deutschland [52] – gemessen an den bei
der Diphtherie den Schutz nachweisenden antitoxi-
schen Antikörperspiegeln im Blut weit weniger als die
Hälfte der Erwachsenen noch immun. Dennoch bleibt
ein Wiederauftreten der Diphtherieepidemien ver-
gangener Jahrzehnte aus. Ein möglicher Erklärungs-
ansatz wäre hier, dass die mit dem Einführen von
Massenimpfkampagnen oft parallel gehende deutli-
che Verbesserung der sozioökonomischen Situation
der Bevölkerung [29] an der epidemiologischen Sta-
bilität einen nennenswerten Anteil hat und diese
einen Teil des der Herdenimmunität zugeschriebenen
Rückgangs der Fallzahlen verantwortet.

Corynebacterium ulcerans Ein weiteres Problem bei
der Diphtherie ist das in allen westlichen Ländern zu
beobachtende, zunehmende Auftreten von Corynebac-
terium ulcerans. Dieser Erreger ist auch in Deutschland
in den letzten 15 Jahren häufiger als das „klassische“
Diphtheriebakterium Corynebacterium diphtheriae [50]
[50] als Erreger einer Diphtherie nachzuweisen und
birgt 2 gravierende Probleme: Erstens ist nicht klar, ob
der aktuelle Impfstoff auch gegen das Toxin von C.
ulcerans wirkt [28] (was ggf. langfristig auch die Her-
denimmunität kompromittierte), und zweitens sind –
im Gegensatz zu C. diphtheriae – bei C. ulcerans auch
Haustiere ein klinisch relevantes Erregerreservoir [53],
was eine Herdenimmunität bei Menschen in ihrer
Bedeutung für die Ausbreitung der Erkrankung stark
einschränkt.

Keuchhustenimpfung

Auch bei der Keuchhustenimpfung vermittelt die Imp-
fung einen (mäßigen und nur relativ kurzen) Schutz vor
der Erkrankung. Die „moderne“, sogenannte azelluläre
Keuchhustenimpfung schützt aber offenbar kaum vor
Infektion mit dem Keuchhustenbakterium oder vor des-
sen Weiterverbreitung an andere. Das heißt, Geimpfte
können sich anstecken und wiederum andere anstecken,
ohne (typisch) selbst zu erkranken [2, 77].

CDC Die amerikanische Gesundheitsbehörde Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) fasst dies so
zusammen: „Since pertussis spreads so easily, vaccine pro-
tection decreases over time, and acellular pertussis vaccines
may not prevent colonization (carrying the bacteria in your
body without getting sick) or spread of the bacteria, we
can’t rely on herd immunity to protect people from
pertussis.“1 [12]. Dies stellt die in Deutschland auch von
der STIKO propagierte „Kokon-Strategie“ (die Impfung
von Eltern, Großeltern, Geschwistern etc., um z.B.
einen Säugling zu schützen) substanziell infrage.

WHO Die nicht als impfkritisch bekannte WHO empfiehlt
demzufolge auch die Kokon-Strategie bei Keuchhusten
ausdrücklich nicht: „Significant programmatic difficulties
and unproven effectiveness have led WHO to conclude
that so far, there is inadequate evidence to recommend
this strategy“2 [80] und weiter: „Neonatal immunization,
and vaccination of pregnant women and household con-
tacts („cocooning”) against pertussis is not recommended
by WHO“3 [85].

Und auch wenn die WHO seit März 2017 die Kokon-
Strategie nur noch als schlechter als die neue Impfstra-
tegie von Schwangeren gegen Keuchhusten deklassiert,
finden gerade die neuesten und größten Studien keinen
Hinweis auf eine Effektivität der Kokon-Strategie [6, 8,
30]. Auch die in Deutschland empfohlene Auffrischimp-
fung für Jugendliche und Erwachsene hat aus Sicht der
WHO keinen Effekt auf die Erkrankungen bei Säuglingen,
vermittelt also ebenfalls keine verlässliche Herdenimmu-
nität: „No evidence could be observed of an impact of a
booster dose in adolescence or adulthood on infant disease,
hence an adolescent booster is not generally recommended
to control infant disease…“4 [83].

Haemophilus-influenzae-B-Impfung

Die HiB-Impfung zeigte schon bald nach ihrer Einführung
erstens eine hohe Effektivität in der geimpften Alters-
gruppe (etwa 95%), zweitens aber auch einen deutlichen
Herdeneffekt in Form eines Rückgangs invasiver HiB-
Erkrankungen auch bei älteren, nicht geimpften Kindern
[24, 47]. Ursache dieses Effekts scheint u.a. zu sein, dass
HiB-Geimpfte deutlich seltener als Ungeimpfte HiB-Bak-
terien im Nasen-Rachen-Raum tragen [5, 35, 72] – ein
klassischer „Herdenschutz“.
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HiB in Skandinavien Besonders in den skandinavischen
Ländern (Dänemark, Finnland, Island, Norwegen, Schwe-
den) wurde die Epidemiologie der HiB-Erkrankungen vor
und nach der Einführung der HiB-Impfung sehr umfas-
send und differenziert dokumentiert, sodass hier tatsäch-
lich eine langfristige Untersuchung der Effekte dieses
Impfprogramms möglich ist. Vor der Einführung der HiB-
Impfung betrug die Gesamtinzidenz der HiB-Erkrankun-
gen in Skandinavien etwa 3,5/100000/a, mit einer deut-
lich höheren Inzidenz in den ersten 5 Lebensjahren (49/
100000/a) [46] und einer Letalität der Erkrankung zwi-
schen 1 und 3% [46]. Praktisch alle invasiven Haemophi-
lus-influenzae(Hi)-Erkrankungen waren durch den
Kapseltyp B ausgelöst [45, 79]; insbesondere nichttypi-
sierbare Haemophilus-influenzae-Bakterien (NTHi) waren
als Auslöser invasiver Erkrankungen praktisch unbekannt.

Mehr als 25 Jahre nach der Einführung der HiB-Konjuga-
timpfstoffe hat sich diese Situation grundlegend geän-
dert: Mehr als ¾ der invasiven Hi-Erkrankungen werden
in Europa mittlerweile durch NTHi ausgelöst, bei Neuge-
borenen sind es 97% [79]. Betroffen sind jetzt vor allem
Kinder im 1. Lebensmonat (die durch keine aktuelle
Impfstrategie zu schützen wären – altersbezogene Inzi-
denz von über 20/100 000/a) und ältere Patienten nach
dem 65. Geburtstag [48]; beides Altersgruppen, die im
Falle bakterieller Infektionen besonders durch Komplika-
tionen gefährdet sind. Dementsprechend sind schwere
Verläufe bei Hi-Infektionen häufiger als früher: Lag die
Letalität der HiB-Erkrankungen in der Zeit vor der Imp-
fung in Skandinavien bei 1–3% (s.o.), liegt sie für invasive
Hi-Infektionen insgesamt jetzt deutlich höher (im EU-
Mittel während der letzten Jahre zwischen 6 und 11%,
in den skandinavischen Ländern von 2007–2015 zwi-
schen 7 und 25%) [18]. Betroffen sind vor allem Erwach-
sene: 80% der Todesfälle treten ab dem Alter von 45,
65% ab dem Alter von 65 Jahren auf [17].

Und die Gesamthäufigkeit invasiver Hi-Infektionen
steigt seit 20 Jahren kontinuierlich an: in der EU/EAA
von 0,23/100 000 im Jahr 1998 auf 0,68/100 000 im
Jahr 2015. In Schweden lag die Inzidenz 2015 mit 2,27
nicht mehr weit unter der der Vorimpf-Ära [18].

Fazit Zusammenfassend hat die flächendeckende HiB-
Impfung dazu geführt, dass die früher am stärksten
gefährdeten Kleinkinder heutzutage nur noch sehr selten
an HiB-Infektionen erkranken, die im Rahmen einer Her-
denimmunität auch in anderen Altersgruppen selten(er)
geworden sind. Andere Hi-Typen treten jedoch seit mehr
als 10 Jahren in zunehmender Häufigkeit auf, vor allem
bei Neugeborenen und älteren Erwachsenen, wo diese
Infektionen mit einer hohen Sterblichkeit verbunden sind.

Masern

Die Masernimpfung schützt hocheffektiv vor der Erkran-
kung Masern. Wird die Impfung nach dem 1. Geburtstag

durchgeführt, sind 95% der Geimpften schon nach der 1.
Impfung ausreichend davor geschützt, an Masern zu
erkranken [70]. Da die Impfung (anders als z.B. die Per-
tussisimpfung) auch vor der Übertragung der Erkran-
kung an andere schützt (wenn auch nicht so
zuverlässig wie vor der Erkrankung selbst, angegeben
wird hier ein etwa 92%iger Schutz [43]), entsteht durch
eine flächendeckende Masernimpfung tatsächlich eine
Herdenimmunität [26]. Die Herdenimmunitätsschwelle
wird mit (92 bis) 95% angegeben [14], wobei größere
Ausbrüche nur verhindert werden, wenn diese Immuni-
tätsraten homogen über die gesamte Bevölkerung
erreicht werden [15]: Dies stellt sich in der Praxis
immer wieder als schwierig dar.

Sekundäres Impfversagen Ein für zukünftige epidemio-
logische Szenarien in seiner Bedeutung noch nicht abzu-
schätzender Umstand ist das Nachlassen der bisher als
lebenslang angesehenen Masernimpfimmunität im Laufe
der Jahre („sekundäres Impfversagen“) [84]. Dies scheint
auch dadurch bedingt aufzutreten, dass in einer Bevöl-
kerung, die sich der Masernelimination nähert, das Auf-
frischen („boostern“) einer (Impf-)Immunität durch
Wildviruskontakt immer seltener vorkommt.

Durch Impfung veränderte Masern Erkranken dann
diese initial durch eine Impfung Geschützten, zeigen sie
häufig einen atypischen Krankheitsverlauf („vaccine-
modified measles“; durch die Impfung veränderte Masern
[34]), der oft nicht als Masern diagnostiziert wird,
wodurch dann die bei Masern gebotenen epidemiologi-
schen Vorsichtsmaßnahmen unterbleiben. Dass auch
diese vaccine-modified measles ansteckend sein können,
ist bekannt [64]. Unklar ist, in welchem Maße. Dies wird,
ihr zukünftig häufigeres Auftreten annehmend, aber ein
entscheidender Faktor für die Zukunft der Herdenimmu-
nität durch die Masernimpfung sein.

In jedem Fall machen diese Vaccine-modified Measles
eine Eradikation der Masern praktisch unmöglich –

eine der Voraussetzungen für die Ausrottung der
Pocken war nach Ansicht ihrer „geistigen Väter“
immer das Fehlen eben dieser untypischen, subkli-
nischen Verlaufsformen [27].

Mumpsimpfung

Die Mumpsimpfung schützt nicht nur ausgesprochen
schlecht vor der Erkrankung (bei den größeren amerika-
nischen oder europäischen Epidemien der letzten Jahre
waren jeweils 75–89% der Erkranktenmindestens zweimal,
teilweise dreimal gegen Mumps geimpft [10, 11, 13]), sie
hat die tatsächliche Herdenimmunität in der Bevölkerung
darüber hinaus auch noch negativ verändert:
▪ Vor der Einführung der flächendeckenden Mumpsimp-

fung hatten 90% der amerikanischen Kinder Mumps bis
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zum 14. Geburtstag durchlebt [49] und damit eine
belastbare Immunität für den Rest ihres Lebens.

▪ Seit der Einführung der flächendeckenden Mumps-
impfung liegt das Haupterkrankungsalter bei
Mumps zwischen 15 und 19 Jahren [54]. Diese
Verschiebung ist deshalb bedeutsam, weil die
gefürchtete Hodenentzündung mit der Gefahr der
Unfruchtbarkeit bei Mumpserkrankungen im Kin-
desalter (fast) unbekannt ist, ab der Pubertät die
Hodenentzündung aber bei bis zu 30% der betrof-
fenen Männer auftritt.

Mit anderen Worten waren ohne Mumpsimpfung
90% der Bevölkerung im kritischen Alter vor einer
der kritischsten Komplikationen der Mumps
(lebenslang und zuverlässig) geschützt, weil sie die
Erkrankung bereits hinter sich hatten und immun
waren. Einen solchen Schutz kann die Impfung nach
heutigem Kenntnisstand nicht gewährleisten.

Röteln

Nach nur einer Rötelnimpfung [69], auch wenn diese als
MMR [36] oder MMRV [38] geimpft wurde, besteht siche-
rer und langanhaltender Schutz bei fast allen Geimpften,
und zwar sowohl vor der Erkrankung als auch vor der
Übertragung auf andere. Somit entsteht auch hier eine
impfbedingte Herdenimmunität. Wie hoch jedoch die
Herdenimmunitätsschwelle (vereinfachend hier: Durch-
impfungsrate) sein muss, darüber herrscht keine Einigkeit
[19, 41] – mindestens 80% müssen es jedoch sein: Bei
geringeren Durchimpfungsraten wurden schon „para-
doxe“ Anstiege des Kongenitalen Rötelnsyndroms durch
verminderte Viruszirkulation und eine dadurch bedingte
Zunahme empfänglicher Frauen beobachtet [3].

Windpocken

Derzeit empfehlen nur 7 Länder der EU die generelle
Windpockenimpfung. In Deutschland wurde diese Imp-
fung 2004 mit einer, 2009 dann mit 2 Impfdosen emp-
fohlen. In einer von den Impfstoffherstellern finanzierten,
regional begrenzten Untersuchung in Deutschland finden
sich Hinweise auf das Auftreten eines Herdenschutzes, da
eine Verminderung der Windpockeninzidenz auch in
Altersgruppen nachweisbar war, die nicht Zielgruppe der
Impfung waren [71]. Dies bestätigt sich auch in interna-
tionalen Studien [32]. Die für die Länder der EU errechne-
ten Herdenimmunitätsschwellen zeigen eine auffallende
Streuung zwischen 70 und 94% [16, 40].

2 wesentliche Fragen der epidemiologischen Auswirkung
einer flächendeckenden Windpockenimpfung bleiben bis
heute unbeantwortet:
▪ Kommt es durch die Impfung im Kindesalter zu einer

„Rechtsverschiebung“ des Erkrankungsalters hin zu

Erwachsenen (wie bei Mumps [54]), die ein deutlich
höheres Komplikationsrisiko haben [62] (wie bei den
Mumps [54])?

▪ Kommt es durch die Impfung im Kindesalter zu einer
Zunahme an Herpes-zoster-Fällen bei Kindern und
Erwachsenen?

Zu beiden Fragestellungen gibt es, wie die WHO zusam-
menfasst, international mittlerweile eine Fülle wider-
sprüchlicher Studiendaten [81, 82].

Für Deutschland geht das Robert Koch-Institut in einer
mathematischen Modellierung davon aus,
▪ dass sich bei einer Modellaufzeit von 100 Jahren (!)

die Inzidenz der Windpocken bei Erwachsenen ver-
doppeln wird,

▪ dass sich auch dadurch die Anzahl der Windpocken-
todesfälle in Deutschland erhöhen wird,

▪ dass auch für Herpes zoster über mehrere Jahrzehnte
mit einer Zunahme der Fallzahlen, der dadurch
bedingten Krankenhausaufenthalte und Todesfälle zu
rechnen ist [55, 33].

Inwieweit angesichts dieser prognostizierten „‚sozialen
Wirkungsentfaltung‘, [der Windpockenimpfung] die
über das immunisierte Individuum weit hinausreicht“
noch ein „öffentliches Interesse an ihrer Durchführung“
[31] besteht, bleibt offen.

Pneumokokken

Die epidemiologischen Auswirkungen der Pneumokok-
kenimpfung sind ein klassisches Beispiel dafür, wie wich-
tig es ist, bei der Beurteilung einer Maßnahme (wie einer
Impfstrategie) zwischen klinisch relevanten und soge-
nannten „Surrogatendpunkten“ [4] zu unterscheiden.
Von den über 90 verschiedenen humanpathogenen
Pneumokokken-Serotypen enthalten die im Kindesalter
verwendeten Pneumokokkenimpfstoffe 10 bzw. 13 Sero-
typen (der Impfstoff der 1. Generation enthielt 7). Schon
früh nach Anwendungsbeginn wurde deutlich:

▪ Es kommt zu einer deutlichen Reduktion der Häufig-
keit, mit der die im Impfstoff enthaltenen Serotypen
bei den geimpften Kindern zu invasiven Pneumokok-
kenerkrankungen führen (Serotypen-Reduktion –
Surrogatendpunkt) – hier lässt sich auch eine Her-
denimmunität über die Impfzielgruppen hinaus
nachweisen [39].

▪ Es kommt zu einer deutlichen Zunahme der Häufig-
keit, mit der die nicht im Impfstoff enthaltenen
Serotypen bei den geimpften Kindern zu invasiven
Pneumokokkenerkrankungen führen – auch dieser
(Replacement genannte) Effekt überschreitet die
eigentlichen Zielgruppen der Impfkampagne. Dieser
Effekt betrifft sowohl die Pneumokokkenimpfstoffe
der 1. Generation [78] als auch der 2. Generation
[76], sodass führende Epidemiologen hier
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mittlerweile von einer „Geschichte des Sisyphos“ spre-
chen [37].

▪ Die Reduktion der eigentlichen Zielerkrankungen
(Sterblichkeit, Häufigkeit von Meningitis, Pneumonie
oder Mittelohrentzündung – klinische Endpunkte) ist
entweder (wie bei Sterblichkeit oder Meningitis [42])
gar nicht oder (wie bei Pneumonie oder Mittelohr-
entzündung) nur in sehr geringem Maße (unter 10%)
nachweisbar [21].

Meningokokken-C-Impfung

Hier ist die epidemiologische Situation widersprüchlich:
Trotz eines sehr niedrigen R0-Wertes von nur 1,3 [74],
[73] und damit einer für eine Herdenimmunität notwen-
digen bevölkerungsweiten Durchimpfungsrate von maxi-
mal 25% gibt es in Deutschland „keinen ausgeprägten
Herdeneffekt“ [57], obwohl die Durchimpfungsrate z.B.
bei Kindern im Grundschulalter in Deutschland fast 90%
beträgt [59]. Es fehle, so das RKI, wahrscheinlich an einer
hohen Durchimpfung z.B. der Jugendlichen, wie sie in
anderen Ländern (z.B. GB) erreicht worden sei. Die STIKO
fasst 10 Jahre nach Einführung der entsprechenden Imp-
fempfehlung zusammen: „Insgesamt sprechen diese Ergeb-
nisse weiterhin vor allem für einen direkten Schutzeffekt der
Impfung in den Altersgruppen mit hohen MenC-Impfquoten,
aber noch nicht für einen ausgeprägten Herdenschutz.“ [57].

Resümee
Nimmt man die STIKO-Empfehlung als Maßstab, sind in
Deutschland mehrere hunderttausend Kinder nicht nach
diesem Maßstab geimpft, etwa 100 000 Kinder sind völ-
lig ungeimpft. In Europa sind 90% der Kinder (etwa
90 Mio.) nicht nach diesem Maßstab geimpft, sondern
in der Regel später und/oder seltener und/oder gegen
weniger Erkrankungen.

Dies stellt die in Deutschland übliche Interpretation der
STIKO-Empfehlung als Maßstab für die Entscheidung
„richtig oder falsch geimpft“, als „medizinischer Stan-
dard“ und als Grundlage einer moralischen oder juristi-
schen Impfpflicht infrage.

Anders als bei vielen anderen medizinischen Maß-
nahmen gibt es bei Impfempfehlungen weder einen
internationalen Konsens noch einen akzeptierten
„medizinischen Standard“.

Eine durch Impfungen vermittelte „Herdenimmunität“ ist
derzeit zwar das klassische Argument für eine moralische
oder sogar juristische Impfpflicht, ist aber – wie gezeigt
werden konnte – keineswegs bei allen Impfungen über-
haupt anzunehmen. Sie ist keineswegs gleichbedeutend
mit der „Herdenimmunität“ durch durchgemachte Erkran-
kungen – die dafür notwendigen Voraussetzungen erfüllt

kein aktueller Impfstoff. Daher kann sie als alleiniger Grund
weder das gesunde Überleben der zahlreichen Ungeimpf-
ten noch die stabile epidemiologische Situation in Europa
bei den auch impfpräventablen Erkrankungen erklären.

Sie kann – wie an verschiedensten Beispielen wie
Mumps (Rechtsverschiebung mit erhöhtem Komplika-
tionsrisiko), HiB (Serotypenverschiebung mit Zunahme
der Letalität), Pneumokokken (Serotypenverschiebung
ohne substanzielle Reduktion der Krankheitslast),
Windpocken (prognostizierte Zunahme von Herpes zos-
ter und erregerbedingten Todesfällen) gezeigt werden
konnte – für die tatsächliche Bevölkerungsimmunität
und Epidemiologie einzelner Erkrankungen auch nega-
tive Effekte haben und ist somit als „Universalargu-
ment“ für eine moralische oder gar juristische
Impfpflicht ungeeignet.

Zusammengefasst geht jede direktive, moralisie-
rende oder gar obligierende Qualität der Impfdis-
kussion am wissenschaftlichen Stand unseres
Wissens und Nichtwissens zu Impfungen und ihren
(Aus-)Wirkungen vorbei.
Zusammengefasst ist angesichts
▪ der Diversität und teilweisen Widersprüchlichkeit

allein schon der europäischen
Impfempfehlungen,

▪ der ungeklärten und teilweise zentralen Fragen
zu den (Aus-)Wirkungen der empfohlenen Imp-
fungen und Impfprogramme,

▪ der mit dem Impfen wie mit jeder anderen
medizinischen Maßnahme zweifellos auch ver-
bundenen Risiken

eine kluge, individuelle Impfentscheidung der einzig
sinnvoll scheinende, eben der mittlere Weg, das
„choosing wisely“ (weise wählen) [1] der Prävention.

Über den Autor

Dr. med. Steffen Rabe

Niedergelassen als Kinderarzt in München.
Mitbegründer der „Ärzte für individuelle
Impfentscheidung e.V.“ Internationale Auto-
ren- und Referententätigkeit für Homöopathie
in der Kinderheilkunde und Impfthemen.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Steffen Rabe

Arzt für Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Ärzte für individuelle Impfentscheidung e.V.
Gottfried-Keller-Straße 12
81245 München
E-mail: praxis@der-rabendoktor.de

Rabe S. Eine für Alle ... AHZ 2018; 263: 4–14 11



Anmerkungen

1. „Nachdem sich Keuchhusten so leicht verbreitet, der Impf-
schutz mit der Zeit abnimmt und die azelluläre Keuchhus-
tenimpfung die Besiedlung (das Tragen der Bakterien im
Körper ohne zu erkranken) oder die Verbreitung der Bakte-
rien nicht verhindern könnte, können wir uns auf die Her-
denimmunität nicht verlassen, um Menschen vor
Keuchhusten zu schützen.“

2. „Signifikante programmbedingte Schwierigkeiten und die
unbewiesene Wirksamkeit lassen die WHO bis jetzt schluss-
folgern, dass es eine unzureichende Evidenz gibt, diese
Strategie zu empfehlen.“

3. „Die Impfung von Neugeborenen, schwangeren Frauen
oder Haushaltskontakten gegen Keuchhusten („Kokon-Stra-
tegie“) wird von der WHO nicht empfohlen“

4. „Es konnte keine Evidenz beobachtet werden für eine Aus-
wirkung einer Auffrischimpfung bei Jugendlichen oder
Erwachsenen auf die Erkrankungen von Säuglingen, daher
ist eine Auffrischungsimpfung bei Jugendlichen, um die
Erkrankung bei Säuglingen zu kontrollieren, nicht allge-
mein empfohlen“
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