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ANSTELLE EINES VORWORTES

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fordert

e [Fdr alle medizinischen Programme:] ,Maximale Eigenverantwortlichkeit der Be-
vélkerung und des Individuums sowie Teilnahme an Planung, Organisation,
Durchfihrung und Kontrolle” (WHO 1978)

e ,Die Menschen sind zu befdhigen, dass sie die Verantwortung fir ihre eigene
Gesundheit iibernehmen kénnen” (WHO 1980)
e, Gesundheitsférderung ist ... ein Grundprozess, der allen Menschen ein héheres

MaB an Selbstbestimmung UGber ihre Gesundheit erméglichen soll, um sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen sowie ihre Kompetenz zu férdern, die
Umwelt gesund zu gestalten” (WHO 1986)
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Die Impfentscheidung

DIE IMPFENTSCHEIDUNG

*  Die Entscheidung, ob, und wenn ja wann und gegen welche Erkrankungen Sie lhr
Kind impfen lassen, ist eine der ersten und folgenreichsten, der Sie als junge Eltern
gegenlberstehen. Es ist lhre Entscheidung!

e Schon in der 9. Lebenswoche lhres Kindes empfiehlt die ,Standige Impfkommissi-
on” (STIKO) des Robert Koch-Institutes (RKI), 7 verschiedene Impfungen auf ein-
mal durchfihren zu lassen. Diese Kommission erarbeitet in regelmaBigen
Abstanden aktualisierte Empfehlungen zum ,Impfkalender”, also zur Frage ,was
wann impfen”. Auch wenn in den letzten Jahren zwei Impfungen aus den STIKO-
Empfehlungen herausgenommen wurden (die Tuberkulose- und die Schluckimp-
fung gegen Kinderlahmung: bei beiden wurde der Druck durch ldngst bekannte
Studienergebnisse so groB3, dass die STIKO - deutlich spéater als viele andere inter-
nationale Gremien - reagieren musste) geht der Trend der Empfehlungen doch
eindeutig in die Richtung ,immer mehr Impfungen immer friher”. Die letztendli-
che Motivation, die hinter der ¢ffentlichen Empfehlung einer bestimmten Impfung
zu einem bestimmten Zeitpunkt steht, variiert stark von Impfung zu Impfung und
ist im Einzelfall unter Umstanden nicht leicht zu durchschauen.

e So kdénnen Griinde fiir eine Impfung sein
e ausschlieBlich der Schutz des Impflings selbst vor der Erkrankung

* wie z.B. bei der Impfung gegen Wundstarrkrampf, da dieser nicht von
Mensch zu Mensch Ubertragen wird, die Impfung somit keinen Schutz vor
Ansteckung Anderer darstellen kann

* der Schutz des Impflings vor Erkrankung und der der Gemeinschaft vor
Ubertragung

* wie z.B. bei Masern, da natirlich jedes erkrankte Kind viele andere anste-
cken kann

e primér der Schutz Anderer vor Ansteckung

* wie z.B. bei der Rotelnimpfung bei Jungen - fir diese selbst sind Rételn ei-
ne harmlose Erkrankung, erklartes Ziel ist hier, die Ansteckung Schwange-
rer zu verhindern

«  oder allgemeine, oft sogar globale gesundheitspolitische Uberlegungen

e wie z.B. bei der Polioimpfung in Deutschland - die letzten "einheimi-
schen" Poliofélle traten 1990, der letzte importierte Wildpoliofall tGber-
haupt trat 1992 auf (RKI 2000). Das RKI betrachtet die Eliminierung der
Polio in Europa als , mittlerweile praktisch erreicht” (RKI 2002), die WHO h
at Europa im Jahre 2002 als ,poliofrei” zertifiziert. Sie hat allerdings,
nachdem das urspringliche Ziel der Ausrottung der Polio bis zum Ende des
Jahres 2000 gescheitert ist, jetzt diese Ausrottung bis zum Jahre 2005 zum
Programm erklart, ein Nachlassen der Impfbemihungen in vermeintlich si-
cheren Industrienationen ware also ,, globalgesundheitspolitisch” den noch
betroffenen Landern gegeniber sicher ein problematisches Signal....
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Die Impfentscheidung

zunehmend kommen auch 6konomische Uberlegungen in’s Spiel

e so stehen bei der Diskussion tber die generelle Empfehlung der Windpo-
cken-Impfung vor allem volkswirtschaftliche Uberlegungen im Vorder-
grund: die Kosten einer solchen flachendeckenden Impfung werden
verglichen mit den fur die Volkswirtschaft entstehenden Verlusten durch
Eltern, die zur Pflege ihrer an Windpocken erkrankten Kinder zu Hause
bleiben...

Auch die Empfehlung des Impfzeitpunktes ist nicht nur von Uberlegungen
bestimmt, die sich ausschlieBlich am Wohl des einzelnen Kindes orientieren:

so féllt es nicht leicht, sich fur ein Kind in unseren Breiten innerhalb der ersten
Lebensmonate Verletzungen vorzustellen, die ein Wundstarrkrampfrisiko in
sich bergen - sollte wider Erwarten eine solche doch auftreten (Verkehrsunfall,
...) bleibt bei Wundstarrkrampf immer die Moglichkeit des sicheren Sofort-
schutzes durch die Passivimpfung, d. h. die Ubertragung fertiger Antikérper.
DarUber hinaus greift auch gerade in den ersten Lebensmonaten noch ein
Leih-Impfschutz von der in aller Regel in unseren Breiten ja ausreichend im-
munisierten Mutter (s. Kapitel Gber Tetanus).

auch eine Ansteckung mit Kinderldhmung gehort fr ein in Deutschland oder
Westeuropa aufwachsendes Kind innerhalb der ersten Lebensjahre sicher nicht
zu den haufigsten und bedeutsamsten Gesundheitsrisiken (s. 0.)

Keuchhusten und Haemophilus influenza B-Infektionen sind demgegentber
Erkrankungen, die von Ubertragungsart und Infektionsverlauf her typischer-
weise schon junge Saduglinge betreffen und bedrohen kénnen - ein friher
Impfzeitpunkt kann hier also aus medizinischen Grinden sehr wohl sinnvoll
sein.

Ein im Zusammenhang mit den so frih empfohlenen Impfungen auch gegen
medizinisch zu diesem Zeitpunkt noch wenig relevante Erkrankungen immer
wieder vorgebrachtes Argument ist das der Einbindung der Impfungen in die
Kinder-Vorsorgeuntersuchungen der ersten Lebensjahre und damit das Errei-
chen von Eltern und Kindern in einem gewtnscht hohen Prozentsatz. Fur lhr
Kind tragen Sie Sorge und Verantwortung - auch fir das Durchftihren der von
Ihnen fur notwendig gehaltenen Schutzimpfungen zu dem von /hnen gewahl-
ten Zeitpunkt.

Gerade in den letzten Jahren mehren sich die Hinweise auf die wichtige Rolle,
die der Impfzeitpunkt fur das Auftreten Unerwlnschter Arzneiwirkungen
spielt — Untersuchungen Uber die Impfungen Frihgeborener oder zum Aller-
gierisiko bei zu friher Tetanusimpfung (s. Kapitel Uber die Rolle des Impfzeit-
punktes) bestatigen hier die vielfache praktische Erfahrung der besseren
Vertraglichkeit bei spaterer Impfung.
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Die Impfentscheidung

Fur Sie als Eltern ist es ausgesprochen schwierig, sich zum Thema Impfungen
umfassend geschweige denn objektiv zu informieren.

¢ Auf der einen Seite finden Sie die STIKO-Empfehlungen (www.rki.de), die
sich in vielen Féllen eben nicht nur am Wohl Ihres Kindes, sondern an hehren
epidemiologischen Zielen (,,Ausrottung der Masern” etc.) orientieren oder In-
formationsbroschuren, die ,gedruckt mit freundlicher Unterstitzung der Firma
..." zum Beispiel auch bei den offiziellen Miinchener Stellen zur Gesundheits-
beratung ausliegen. Diese enge Verflechtung zwischen offiziellen Empfehlun-
gen und Interessen der Pharmaindustrie findet einen ihrer krassesten
Auswichse zum Beispiel in der im Jahre 1999 an bayerischen Schulen abge-
laufenen ,Aufklarungskampagne” zur Hepatits B ,Take Care”: Schirmherr-
schaft: Bayerisches Kultusministerium - Finanzier: Fa. SmithKline Beecham,
einer der ganz groBen ,Global Player” im Impfgeschaft. Andere Léander sind
hier noch etwas weiter: so kontrollierte vor ca. 15 Jahren der Leiter des Wiener
Institutes fur Virologie in seinem Institut offiziell die auftretenden Berichte U-
ber Nebenwirkungen des von ihm selbst erfundenen FSME-Impfstoffs (an des-
sen Vermarktung er natdrlich verdient). Darliberhinaus gibt er als Mitglied des
Obersten Sanitatsrates dann auch Empfehlungen an den von ihm beratenen
ImpfausschuB... . (Profil 33/1991, S 62). Auch sonst ist eines der Hauptprob-
leme der Impfdiskussion, dass nach wie vor das gros der Studien zu Vertrag-
lichkeit und Nebenwirkungen von Impfstoffen von der Pharmaindustrie
durchgefiihrt oder zumindest (, Drittmittelférderung”) mitfinanziert wird.

¢ Auf der anderen Seite finden Sie haufig Laienpublikationen, die - von weni-
gen Ausnahmen abgesehen - meist undifferenziert mit einer genauso dogma-
tischen Argumentation und einer verengten Sichtweise wie die
Impfbefurworter zu einer differenzierten und sachlichen Diskussion tber Nut-
zen und Risiko der Impfungen wenig beizutragen vermégen.

e In dieser Situation empfinden die wenigsten Eltern, dass ihnen ,der Entschei-
dungskonflikt aufgrund der von den Gesundheitsbehérden vorgenommenen
Impfempfehlung weitgehend abgenommen” ist, wie es der Bundesgerichtshof
im Jahr 2000 mit erstaunlicher Realitatsferne formulierte. (BGBlatt 2000)

Diese Diskussion muss fur Impfungen wie fir jede andere medizinische MafBnah-
me moglich und legitim sein, ohne als ,Kindesmisshandler” gebrandmarkt zu
werden, wie es aus den Medien (auch und gerade aus der medizinischen Fach-
presse) gelegentlich impfkritischen Eltern und Arzten entgegenschallt.

Die Entscheidung, ob, gegen welche Erkrankungen und wann Sie lhr Kind
impfen, liegt einzig und allein bei lhnen als Eltern! Um sie verantwortungs-
voll treffen zu kénnen, bedarf es der Information und des persénlichen beraten-
den Gespraches mit einem qualifizierten Arzt.

Das vorliegende Skript soll dieses Gesprach auf keinen Fall ersetzen - es ist der
Versuch, sachlich Gber Impfungen zu informieren, Fakten und Zahlen aufzufihren,
die zusammenzutragen Laien noch schwerer fallt als Fachleuten. Aus diesem
Grunde finden Sie im folgenden auch keine Impfempfehlungen - die fur ei-
ne Impfentscheidung maBgeblichen Uberlegungen sind zu individuell und kénnen
meiner Erfahrung nach nur im persénlichen Beratungsgesprach ausreichend be-
rucksichtigt werden
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Wirksamkeit von Impfungen

WIRKSAMKEIT VON IMPFUNGEN

.Impfungen gehdren zu den wirksamsten und wichtigsten prdventiven MaBnahmen
der Medizin. Moderne Impfstoffe sind gut vertrdglich; bleibende unerwiinschte gravie-
rende Arzneimittelwirkungen werden nur in ganz seltenen Fallen beobachtet. Unmit-
telbares Ziel der Impfung ist es, den Geimpften vor einer Krankheit zu schitzen.”...
(www.RKl.de, Vorbemerkung zu den Impfempfehlungen der Standigen Impfkommissi-
on (STIKO))

e Diese Einschatzung seitens der Standigen Impfkommission (STIKO), geteilt von
zahllosen vergleichbaren Kommissionen und Behorden weltweit, hat in den letz-
ten Jahren und Jahrzehnten zu einem beispiellosen Boom bei Schutzimpfungen,
gerade auch im Kindesalter, gefuhrt. Fast jedes Jahr wachst der Empfehlungska-
non der STIKO um neue Impfungen, zahlreiche noch nicht allgemein empfohlene
stehen ante portas.

e Alles scheint — pointiert ausgedruickt - so einfach:

* man bearbeite den fur eine Krankheit nach schulmedizinischer Lesart ja
allein verantwortlichen Erreger bzw. dessen Giftstoffe im Labor entspre-
chend und verpacke ihn in eine Spritze

* man verimpfe ihn nach Moglichkeit gemischt mit anderen entsprechenden
Zubereitungen - je mehr zusammen in einer Spritze, desto besser — das
lasst sich den Eltern gegenuber besser verkaufen - und je fraher, desto
besser. Denn erstens tritt dann auch der Schutz friher ein und zweitens
hat man gerade Sauglinge durch die Vorsorgeuntersuchungen regelmaBig
,im Visier".

*  Den Erfolg der Impfung bestimme man ebenfalls am sichersten im Labor,
indem man die Antikérper gegen den mit der Impfung gemeinten Erreger
im Blut misst.
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Wirksamkeit von Impfungen

Betrachtungen zur Epidemiologie

*  Ruckblickend kann man dann in einigen Féllen sogar auf einen Rickgang der
entsprechenden Erkrankungen verweisen, der ungefahr zeitgleich mit der Einfuh-
rung der entsprechenden Schutzimpfung eingesetzt hat, nur: betrachtet man die-
se scheinbaren epidemiologischen Fakten in einem groBeren
Gesamtzusammenhang, andert sich nicht selten das Bild:

e Die Verminderung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz) einer Erkrankung zeit-
gleich zur Einfihrung der entsprechenden Impfung beweist keinen ursachli-
chen Zusammenhang zwischen beidem. Haufig sind es andere Faktoren, die
als Erklarung der entsprechenden statistischen Beobachtungen nahe liegen:

¢  So findet sich bei der Diphtherie in Deutschland nach dem Beginn der akti-
ven Schutzimpfung 1925 ein zunachst maBiger, dann dramatischer An-
stieg der Erkrankungszahlen bis zu einem Maximum um das Jahr 1945
herum — dieser Umstand ist vor dem historischen Hintergrund betrachtet
sicher eher der Weltwirtschaftskrise und dem 2. Weltkrieg zuzuordnen, als
der Schutzimpfung selbst. Nach dem Ende des 2. Weltkrieges kommt es
dann zu einem anfangs steilen, ab ca. 1950 dann gleich bleibenden Abfall
der Neuerkrankungen bis zum Erreichen eines relativ stabilen, niedrigen
Niveaus ab Ende der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts.

e Auch das Betrachten der Todesfalle an Diphtherie in Deutschland Anfang des
letzten Jahrhunderts zeigt die wesentliche Abnahme von damals Gber 20.000
auf unter 10.000 pro Jahr im zeitlichen Zusammenhang mit dem Ende des 1.
Weltkrieges und damit gut 5 Jahre vor der Einfihrung der aktiven Immunisie-
rung (beides nach Buchwald 1997)

¢ Die Behauptung, die jeweiligen Erkrankungen kdmen mit sinkender Durchimp-
fung wieder, ist in vielen Fallen durch nichts bewiesen:

e Fir eine ausreichende ,Populationsimmunitat”, d. h. den Schutz der Ge-
samtbevolkerung vor einer Epidemie, werden allgemein Durchimpfungsraten
von mehr als 90%, teilweise von mehr als 95% gefordert, d. h. mindestens
90% bzw. 95% der Gesamtbevdlkerung missen gegen die entsprechende Er-
krankung geimpft sein.
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Wirksamkeit von Impfungen

e Die aktuellen Durchimpfungsraten fiir Deutschland sehen wie folgt aus

Impfungen 1996 2000-2002
Diphtherie 93,9 96,4

Tetanus 941 96,6

Pertussis 34,5 86,7

Hib 54,7 87,3
Poliomyelitis 93,5 94,6

Hepatitis B 7,8 67,6

1.Masern 86,6 91,3

1.Mumps 81,1 91,1

1.Roteln 68,3 87,3 (GBE 2004)

e Grundlage dieser Erhebungen sind die bei den Einschulungsuntersuchun-
gen freiwillig vorgelegten Impfpéasse der betroffenen Kinder — dies fuhrt
wahrscheinlich zu einem systematischen Uberschétzen der Durchimpfungs-
raten, da gerade die Eltern, deren Kinder nicht ,, STIKO-konform” geimpft
sind, eher dazu neigen werden, die Impfpasse eben nicht vorzulegen (und
damit zu vermeiden, sich nennenswertem Druck auszusetzen...).

e Bei der Einschulungsuntersuchung liegen lediglich die Impfungen gegen
Diphtherie, Tetanus und Polio im 90%-Bereich, Masern und Mumps liegen
nahe bei 80%, HiB und Roteln bei 75% (RKI 1999)

e Schon bei den 11- bis 13-Jahrigen liegt keine Impfung mehr im Bereich
von 90%.

e Polio: teilweise nur 48% der Kinder und Jugendlichen weisen schutzende
Antikorper auf (Robert Koch-Institut (RKI 1999), es gibt hier wohl deutliche
regionale Unterschiede innerhalb Deutschlands)

e  Diphtherie: nur ungefahr ein Drittel der Uber 30-Jdhrigen verfligen Gber
schutzende Antikorper (RKI 1998)

e aber: Trotz damit eindeutig unzureichender Populationsimmunitat kommt es
in Deutschland in der aktuellen soziobkonomischen Situation zu keinen Epi-
demien (z.B. durch Diphtherie oder Polio) trotz entsprechender Diphtherieepi-
demien in benachbarten Landern wie WeiBrussland oder der Ukraine Mitte der
neunziger Jahre des 20. Jahrhunderts — also lange nach dem Fall des ,eisernen
Vorhanges” (RKI 2002).

e Selbst das Wiederansteigen der Erkrankungszahlen bei Aussetzen der Impfung
kann ohne gultige diagnostische Kriterien auch auf eine erhéhte Aufmerksam-
keit/Meldedisziplin der Arzteschaft wahrend dieser Zeit zuriickzufiihren sein (z.B.
Keuchhusten: wahrend entsprechender Ausbriiche kann nach den Richtlinien des
Center for Disease Control (CDC, amerikanisches Pendant zum Robert Koch-
Institut) jeder langer als 14 Tage andauernde Husten Keuchhusten genannt wer-
den - ohne weitere Diagnostik! CDC 1990).
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Wirksamkeit von Impfungen

Impfungen und Evidenz basierte Medizin (EBM)

In den letzten Jahren ist die so genannte , Evidenz basierte Medizin” (EBM)

zunehmend als allein gultige Grundlage arztlichen Handelns propagiert und von
weiten Kreisen der Arzteschaft akzeptiert worden.

.EBM ist der gewissenhafte, ausdrtickliche und verniinftige Gebrauch der ge-
genwidrtig besten externen, wissenschaftlichen Evidenz fir Entscheidungen in
der medizinischen Versorgung individueller Patienten.” (Sackett 1996)

Hierfur wird die wissenschaftliche Literatur (z. B. Studien zur Medikamenten-
wirksamkeit) nach einen einheitlichen Standard systematisch bewertet und die
Qualitat der Evidenz dann in 5 Grade unterschieden, die rangieren von

e Grad 1 (maximale Evidenz) entsprache einer Absicherung durch kontrollier-
te Studien mit zuféalliger Zuordnung der Studienteilnehmer zu einer der
beiden Studiengruppen (z. B. Gruppe 1 geimpft/Gruppe 2 ungeimpft) bis

e Grad 5 (minimale Evidenz) entsprache der bloBen Expertenmeinung

Ohne den nachstehenden Ausfihrungen vorgreifen zu wollen, sei hier schon
darauf hingewiesen, dass wir im Bereich der Schutzimpfungen Uber keinerlei
wissenschaftliche Grundlage verfligen, der der Evidenzgrad 1 zukdme.

Berlicksichtigt man bei den urspriinglich meist im Evidenzgrad 3 — 5 angesie-
delten Untersuchungen zum Thema Impfungen noch die EBM-Forderung, den
Evidenzgrad im Falle unzureichender Studienqualitdt oder systematischen Pub-
likationsbias (s. hierzu , Wer macht diese Studien?”) um einen oder 2 Grade
abzuwerten, bewegen wir uns bei der gesamten Impfdiskussion im allerun-
tersten Evidenzbereich. Von den zahllosen und teilweise schwerwiegenden In-
teressenskonflikten der Studienautoren ganz zu schweigen...

Dies ist umso schwerwiegender, als Schutzimpfungen ja bei Gesunden durch-
gefuhrt werden, mithin lediglich zur Reduktion eines meist geringen statisti-
schen Risikos und nicht zum Lindern einer real existierenden Erkrankung mit
entsprechendem Leidensdruck.

Die hippokratische Forderung des primum nil nocere (,Vor allem (den Men-
schen) nicht schaden") forderte hier daher eine Uberlegene Qualitat der wis-
senschaftlichen Grundlage — doch diese bleiben uns die Impfforscher bislang
schuldig.
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Was heiBt Wirksamkeit einer Impfung

e Auf der Grundlage dieser Evidenz werden dann Leitlinien fir arztliches Handeln
erstellt, die, um dem eigenen Anspruch gerecht zu werden, eine Reihe von Krite-
rien erftllen missen:

e 5o muss jede gute Leitlinie klar den Endpunkt, das Ziel der Intervention definie-
ren — dies ist, nach Sackett, dem Vater der modernen EBM, in aller erster Linie
.Schwerwiegende Krankheitsverldufe mit Defektheilung oder Todesfolge zu
verhindern”

e Dies deckt sich im Groben durchaus mit der Prdambel der STIKO-Empfehlung in
der als Ziel formuliert wird: , den Geimpften vor einer Krankheit zu schitzen” (s.

0.).

e Erklartes Ziel aktueller Impfprogramme und —strategien ist jedoch zunehmend die
Eradikation einer Erkrankung, am besten im globalen MaBstab, Erfolgskriterium
und Argumentationsgrundlage sind vor allem Erregernachweise und die Haufig-
keit von Serotypen, reine Surrogatparameter also, die als kurzfristige , Ersatzziele”
zunehmend alleinig in den Mittelpunkt der Diskussion riicken. Hinweise darauf,
wie wenig diese Kriterien mit dem eigentlichen Ziel, dem Schutz vor (schwerer) Er-
krankung zu tun haben, gibt es zunehmend:

¢ Die HiB-Impfung gilt bei Diskussionen zu Sinn oder Unsinn von Schutzimp-
fungen immer wieder als ,,Musterschiler” — gelang es doch, binnen weniger
Jahre die Anzahl der schweren HiB-Infektionen in Deutschland von 1600 pro
Jahr (geschéatzt) auf ca. 60 pro Jahr (errechnet) zu reduzieren. Dabei werden
allerdings folgende Phanomene gerne unerwahnt gelassen:

Vor der HiB-Impféra war dieser Erreger unumstrittener Spitzenreiter als Er-
reger der eitrigen Hirnhautentztindung im Sauglings- und Kleinkindesalter
— eine so deutliche Keimreduktion wie erwahnt sollte dann erwartungs-
gemaB auch die Haufigkeit dieser Erkrankung entsprechend verringern —
dies trat jedoch nicht ein:

Die Gesamtzahl eitriger Hirnhautentzindungen in dieser Altersgruppe
nahm nur gering ab (Gruber 2000, Mischenborn-Koglin 2000).

In Deutschland steigt in den letzten Jahren kontinuierlich die Zahl und der
Anteil der von der Impfung nicht erfassten Haemophilus influenza-Typen
bei den gemeldeten schweren HiB-Infektionen an (ESPED 2002).

Parallel zum Ruckgang der schweren HiB-Infektionen kam es zum Beispiel
in Skandinavien zu einer Zunahme schwerer Pneumokokken-Infektionen
um das Dreifache (Baer 1995, Ekdahl 1998), ein Trend, der sich zum Bei-
spiel auch in der Schweiz darstellen lasst (Klein, www.impfo.ch)

Die Elimination des Erregers scheint weitgehend gelungen — der Schutz vor
der Krankheit (s. 0. die Vorbemerkung der STIKO!) wohl deutlich weniger.
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Die de facto mittlerweile allgemein empfohlene Pneumokokken-Impfung
birgt ahnliche Phdnomene:

Ein

Auch hier kommt es unter der Impfung zu einer deutlich messbaren — und
in jeder entsprechenden Werbeanzeige betonten - Reduktion der im Impf-
stoff enthaltenen Pneumokokken-Serotypen (7 von Uber 90!) als Erreger
zum Beispiel eitriger Mittelohrentziindungen.

Die Gesamtzahl der eitrigen Mittelohrentztindungen, bei denen die Pneu-
mokokken traditionell einer der Haupterreger sind, bleibt davon jedoch
vollig unbeeindruckt.

Die durch die Impfung nicht erfassten Serotypen nehmen ebenfalls deut-
lich messbar im Erregerspektrum zu (Eskola 2001, Lipsitch 1999, Spratt
2000). (Dieser Effekt wird zum Beispiel fir die Meningokokken durch die
immer groBzigiger durchgefuhrte neue Konjugatimpfung auch befurchtet
(Frosch 1999)).

weiteres Beispiel liefert in diesem Zusammenhang die Masernimpfung

Da Masern im Bewusstsein weiter Teile der Bevolkerung als ,normale Kin-
derkrankheit” eingestuft werden — und es in der ganz Uberwiegenden
Mehrzahl der Verlaufsfalle ja auch sind - wird die Masernimpfung vor al-
lem mit dem Hinweis auf die in seltenen Fallen als Komplikation auftreten-
de Masern-Hirnentzindung propagiert.

In Skandinavien konnte trotz weitgehender Elimination der Masern durch
flachendeckende Impfung die Gesamtzahl der Defektheilungen nach En-
zephalitis (s. EBM-Kriterien!) nicht gesenkt werden (Koskiniemi 1989),
mehr noch, in einer neueren, methodisch sehr aussagekraftigen Untersu-
chung an fast 800000 Kindern kommen die Autoren zu dem Ergebnis:
.Das Spektrum der Enzephalitis im Kindesalter hat sich durch die Impfpro-
gramme verdndert. Die Gesamthdaufigkeit scheint jedoch in etwa gleich
geblieben zu sein aufgrund der zunehmenden Héufigkeit anderer alter und
neuer Erreger” (Koskiniemi 1997)

In allen 3 Fallen wird deutlich, dass die eigentlichen Ziele der Impfstrategien:
Schutz vor Krankheit bzw. Defektheilung trotz vermeintlich hoch effektiver Imp-
fung verfehlt wurden.
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Langfristige Effekte von Impfprogrammen

Die langfristigen Auswirkungen von Impfprogrammen auf den Gesundheitszu-
stand der betroffenen Bevolkerung sind bis heute fast unbekannt - inwieweit die-

LAusrottungsstrategien” bestimmten Erregern gegentber (Masern,

Kinderldhmung etc.) mittel- und langfristig zwangslaufig zu epidemiologischen
Problemen fihren werden, ist Gegenstand intensiver und kontroverser Diskussion:

Der Anteil derjenigen in der Bevolkerung, die tber eine verlasslich schiitzende,
weil durch die Erkrankung erworbene Immunitat verfiigen nimmt kontinuier-
lich ab zugunsten derjenigen mit einer unzuverlassigeren Impfimmunitat.

Bei der epidemiologischen Wirksamkeit zum Beispiel der Masernimpfung von
weniger als 90% bleibt ein fur das Masernvirus empfanglicher Teil der Bevol-
kerung, so dass Masernepidemien auch in "hochprozentig" geimpften Bevol-
kerungen auch zukinftig moglich bleiben (Levy 1984).

Diese Epidemien zeigen dann aber ein anderes Verteilungsmuster bezlglich
des Patientenalters, wie wir aus entsprechenden Epidemien in den USA haben
lernen mussen: es erkranken vor allem Sauglinge und Erwachsene, die jeweils
ein erheblich héheres Komplikationsrisiko aufweisen als die , klassische Klien-
tel” naturlicher Masernepidemien, die Kleinkinder. (Gruber 2000)

Und auch zu anderen moglichen langfristigen Auswirkungen der Masernimp-
fung gibt es beunruhigende Beobachtungen: so scheint ein unmittelbarer Zu-
sammenhang zwischen der Einfihrung von Maserimpfprogrammen und der
Zunahme schwerer Infektionen der unteren Luftwege (Bronchitis, Bronchiolitis,
Lungenentziindung) und hierbei vor allem der durch das RS-Virus (RSV - respi-
ratory syncitial virus) ausgelosten Verlaufe zu bestehen. Sowohl das Masern-,
als auch das RS-Virus gehoren zur Familie der Paramyxoviren und es scheint,
dass Mutter, die selbst noch Masern durchlebten, ihren Kindern einen Nest-
schutz auch gegen RSV mitgeben — im Gegensatz zu maserngeimpften M-
tern, die dies nicht vermogen. So scheint die Masernimpfung mittelbar die
Empféanglichkeit der Bevolkerung gegen RSV und die damit verbundenen
schweren Erkrankungen zu erhéhen (Weigl 2005).

Eine aktuelle Untersuchung zu Auswirkungen der HiB-Impfung in GrofBbri-
tannien ergab irritierende Erkenntnisse:

e Nach Einfihren der Impfung fir Kinder Anfang der 90er Jahre nahmen zur

freudigen Uberraschung der Epidemiologen auch die HiB-Erkrankungen
bei Erwachsenen ab; man erklarte sich dies mit den durch die Impfung als
Infektionsquelle ausfallenden Kindern. Seit Ende der 90er Jahre ist nun je-
doch — bei gleich bleibender Impfaktivitat - ein Wiederanstieg der erwach-
senen HiB-Patienten zu beobachten, der bereits 2003 wieder das Niveau
wie vor der Impfung erreichte. Parallel dazu lie sich in Reihenblutuntersu-
chungen nachweisen, dass die Bevolkerungsimmunitat gegeniber HiB —
gemessen Uber Antikdrperuntersuchungen — seit dieser Zeit kontinuierlich
abnimmt (!). Das Zurtckdréangen des Erregers durch die Impfung und der
damit wegfallende Kontakt der Bevélkerung mit HiB-Bakterien scheint da-
fir unmittelbar verantwortlich zu sein. Die HiB-Massenimpfung der Kinder
hat die Immunitat der Erwachsenen HiB gegenuber langfristig also eindeu-
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tig verschlechtert, deren Anfalligkeit fur die Erkrankung erhéht (McVernon
2004).

Es gibt keinen plausiblen medizinischen Grund davon auszugehen, dass dieses
alarmierende Phanomen auf HiB begrenzt sein wird ... . Die Autoren der oben
zitierten Studie folgern: ,,Impfprogramme im Kindesalter kénnen unvorherge-
sehene Auswirkungen auf die Epidemiologie von Erkrankungen im Erwachse-
nenalter haben, daher miissen Uberwachungsstrategien immer die
Gesamtbevélkerung betrachten.”. (McVernon 2004)
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Impfstoffe und Kindersterblichkeit in der ,,3. Welt”

Eine Langzeituntersuchung dénischer Wissenschaftler in Guinea-Bisseau unter-
suchte 15.000 Kinder Gber den Zeitraum der ersten beiden Lebensjahre und kam
bezlglich des Zusammenhanges zwischen Schutzimpfungen und Kindersterblich-
keit zu unerwarteten und irritierenden Ergebnissen (Aaby 2000):

sowohl die BCG-Impfung gegen Tuberkulose als auch die Masern-Impfung
fihrten zu einer drastischen Reduktion der Kindersterblichkeit auf anndhernd
die Halfte, ein Effekt, der weit Uber das MaB hinausgeht, das man durch ein
eventuelles Verhindern Masern- oder Tuberkulose-bedingter Todesfalle erwar-
ten konnte (dies umso mehr, als der BCG-Impfstoff in seiner Schutzwirkung
gegen Tuberkulose mehr als fragwrdig ist)

die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten und Kinderldhmung
fahrten jedoch zu einem drastischen Anstieg der Kindersterblichkeit auf fast
das doppelte verglichen mit ungeimpften Kindern und das obwohl die geimpf-
ten Kinder im Durchschnitt aus sozial besser gestellten Familien stammten und
besser ernahrt waren. Die haufigsten Todesursachen waren Malaria, Durchfall
und andere Infektionskrankheiten.

Sowohl der Schutzeffekt der BCG- und Masern-Impfung, als auch der Effekt
der DTP und Polio-Impfung scheinen also unspezifische Effekte auf das Im-
munsystem zu sein, unabhdngig von einer eventuellen Schutzwirkung gegen
die eigentliche "Zielerkrankung" der Impfung.

Solche Effekte sind z.B. von der BCG-Impfung schon langer bekannt: So
schitzte die BCG-Impfung bei einer Untersuchung vor dem Entstehen allergi-
scher Erkrankungen (Aaby 2000) und den unspezifisch stimulierenden Effekt
auf das Immunsystem nutzt man therapeutisch beim Einsatz des BCG-
Impfstoffes gegen bestimmte Krebserkrankungen - nur den Beweis einer
Schutzwirkung gegen Tuberkulose blieb dieser Impfstoff bisher schuldig (daftr
schutzt er offensichtlich gegen Lepra (!) (Bailey 1980, Karonga Prevention Trial
Group 1996)).

Der gegenteilige Effekt einer Erhdhung der Allergiebereitschaft wurde fiir die
DTP-Polio-Impfung ebenfalls in Studien bereits beschrieben (Aaby 1995).

Eine Rolle spielen kénnte bei der Erklarung dieser Phanomene unter anderem
die frahkindliche Pragung des zellularen Immunsystems, besonders einer Un-
tergruppe der weiBen Blutkérperchen, der so genannten T-Lymphozyten. Die-
se erfahren in den ersten Lebensjahren offensichtlich eine "Programmierung”
entweder in eine infektorientierte sogenannte TH1-Antwort oder alternativ in
eine allergieassoziierte TH2-Antwort: fir den BCG-Impfstoff konnte eine Sti-
mulation der TH1-Reaktion genauso nachgewiesen werden (Marchant 1999)
wie fr das Aluminiumhydroxid (eines der Adjuvantien der DT-Impfung) die
Stimulation der TH2-Reaktion (Lindblad 1997).
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Zwei von der WHO eigens zur Uberpriifung dieser Studie nach Guinea-Bissau
entsandte Experten kamen zu dem Ergebnis: "Wir haben sowoh! die Ermittlung
der Daten als auch die gesamte Methodik der Studie geprift und dabei keinerlei
Schwdéchen gefunden, die die Studie hédtten entwerten kénnen." (zit. nach Sud-
deutsche Zeitung vom 23.01.2001, S. V2/12).

Wie nicht anders zu erwarten, erschien mittlerweile eine von der WHO und Unicef
finanzierte ,Gegenstudie”, um diese, die bisherigen Impfstrategien und
—programme in ihren Grundfesten erschitternden Ergebnisse Aabys zu widerle-
gen (Vaugelade 2004)

Diese 9000 Kinder in Burkina Faso umfassende Untersuchung kam denn auch zu
den gewiinschten Ergebnissen — eine erhéhte Uberlebenswahrscheinlichkeit in-
nerhalb der ersten beiden Lebensjahre fir geimpfte Kinder - allerdings mit einigen
Schénheitsfehlern behaftet:

Der Effekt der hoheren Uberlebenswahrscheinlichkeit durch die Impfung lieB
sich bei der DTP-Impfung nur fur die erste Impfdosis nachweisen — das Verab-
reichen der zweiten Dosis, die ja erst den Beginn des eigentlichen spezifischen
Impfschutzes darstellt war nicht mit einer weiteren Zunahme der Uberlebens-
wahrscheinlichkeit verbunden. Auch dieses Phdnomen lasst sich damit nur
schwerlich mit der Impfstoff-spezifischen Schutzwirkung erklaren. Damit un-
termauert auch diese Untersuchung — unabhéangig von ihren vordergriindig
positiven Teilergebnissen — die Beflirchtung, dass Impfstoffe neben den ge-
winschten, spezifischen Effekten (Antikdrperbildung, Schutz vor Erkrankung)
zahlreiche ungewinschte und vor allem weitestgehend unbekannte unspezifi-
sche Effekte aufweisen.

DarUber hinaus fallt auf, dass einer der Hauptautoren der Studie, S. Pinchinat,
als Biostatistiker auch fir Aventis Pasteur und Aventis Pasteur MSD tatig war,
beides Pharmafirmen mit nennenswertem Impfstoffprogramm, mindestens
1 weiterer Autor erhielt ebenfalls finanzielle Untersttzung durch Aventis...
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Vorlaufige Quintessenz

Aus den wenigen Beispielen wird deutlich, dass die den heutigen Impfkonzepten
gedanklich zugrunde liegende, einfache Gleichung

Impfung = Antikorper = Schutz = Langes Leben und Gesundheit
der Komplexitat der zu betrachtenden Zusammenhéange nicht gerecht wird.

Dies gilt offensichtlich zum einen bei der Betrachtung des Individuums, fur das
eine Schutzimpfung eben nicht nur den mehr oder weniger sicheren Schutz gegen
einen bestimmten Erreger bedeutet, sondern immer auch Risiken in sich birgt,
teilweise bekannte, teilweise wohl noch unbekannte:

e welche eventuell tiefgreifenden Auswirkungen zum Beispiel die oben ange-
sprochene Einflussnahme von Impfungen auf die Prdgung unseres Immunsys-
tems insgesamt hat, ist zum jetzigen Zeitpunkt véllig offen

Zum anderen gilt diese Skepsis aber wohl auch beim Betrachten gréBerer Bevolke-

rungsgruppen

¢ die epidemiologischen Auswirkungen der ,Eradikationsprogramme” (Masern,
Kinderlahmung, Hepatitis B) sind noch véllig unklar — entsprechend grundle-
gende Uberlegungen und Modellrechnungen zeigen hier aber groBe drohende
Probleme auf (s. das Kapitel zur Masernimpfung)

« die oben aufgefiihrten Studien und Uberlegungen zur HiB-, Pneumokokken-
und Masern-Impfung lassen Zweifel am epidemiologischen Nutzen selbst
scheinbar hochwirksamer Impfungen aufkommen

e die Empfanglichkeit einer Population fur eine bestimmte Erkrankung (zum Bei-
spiel eitrige Hirnhautentziindung) scheint durch die bloBe Elimination des
hauptverantwortlichen Erregers (zum Beispiel HiB) nicht wirklich beeinflusst zu
werden

e noch steht der Beweis aus, dass eine nach dem "state of the art" geimpfte
Bevolkerungsgruppe im Vergleich zu einer nicht geimpften langfristig wirklich
die gestindere und langer lebende ist

Zusammenfassend scheint es, dass die auf einem cartesianisch-mechanistischen
Menschen- und Medizinverstandnis fuBende Idee moderner Schutzimpfungen der
Komplexitat und Vernetztheit der Lebenszusammenhange sowohl des Einzelnen
als auch der von Bevolkerungsgruppen letztendlich nicht ausreichend gerecht
wird.

Surrogatparameter wie gemessene Antikodrperspiegel oder nachgewiesene
Erregerhaufigkeiten scheinen das letztendliche Ziel, die Zunahme der Gesundheit
des Einzelnen und der Gesamtbevélkerung nur begrenzt widerzuspiegeln und
taugen daher kaum zum Nachweis Gber Sinn oder Unsinn einer Schutzimpfung.

Solange Untersuchungen fehlen, die wissenschaftlich fundiert, langfristig und
umfassend Auswirkungen von Impfungen oder gar Impfprogrammen — seien sie
gewdinscht oder unerwinscht, plausibel oder nicht — auf den Einzelnen und die
Gruppe erfassen, solange wissen wir bei Schutzimpfungen vor allem bei Kindern
nicht wirklich, was wir tun...
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UNERWUNSCHTE ARZNEIWIRKUNGEN (UAW) VON IMPFSTOFFEN

Bei jeder heute durchgefuhrten Impfung werden meist eiweihaltige Fremdmate-
rialien unter im Idealfall aseptischen Bedingungen mit im Idealfall sterilen Instru-
menten in den Korper eingebracht. Dies allein begriindet schon eine Reihe einer
Impfung eigenen Risiken wie

* Gewebe-, Nerven- und BlutgefaBverletzungen mit daraus folgenden
Problemen Schmerzhaftigkeit der Einstichstelle, sensiblen oder motorischen
Ldhmungen, Blutungen etc.

e Infektionen an der Einstichstelle bis hin zur Abzessbildung

e Akute allergische Reaktionen auf einen der Impfstoffbestandteile bis hin zum
lebensgefahrlichen anaphylaktischen Schock

Die auf die Impfung folgende Auseinandersetzung der Organismus mit dem
Impfstoff kann zu einer Reihe unspezifischer Allgemein- und Krankheitssymptome
fuhren wie

* Temperaturerhdhung, Abgeschlagenheit, Kopf- und Gliederschmerzen,
Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall

Diese unerwlnschten Arzneiwirkungen kénnen mit mehr oder weniger groB3er
Wahrscheinlichkeit prinzipiell nach jeder Impfung auftreten.

DarUber hinaus haften jeder Impfung noch Risiken spezifischer Nebenwirkungen
an (Impfkinderlahmung nach der Schluckimpfung, Impfmasern nach der
Masernimpfung, Hypoton-hyporesponsive Episoden oder Fieberkrampfe nach
Keuchhustenimpfung etc.).

NaturgemaB ist es schwierig, bei einer Gesundheitsstérung, die in engem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Schutzimpfung auftritt, zwischen einem
kausalen Zusammenhang und einem lediglich koinzidenten Zusammentreffen
beider Ereignissen zu unterscheiden, zumindest ist es fur den Einzelfall schwierig,
den kausalen Zusammenhang zu beweisen. In der Regel wird hier erst das
wiederholte, gehdufte Zusammentreffen beider Ereignisse als Beweis akzeptiert,
was bei statistisch seltenen Nebenwirkungen das Erfassen eines Zusammenhangs
erschwert bis verhindert.

Im Lichte eines zeitgemaBen Wissenschaftsverstandnisses scheint es jedoch véllig
unverstandlich, dass als Bedingung des Anerkennens einer UAW ihre Erklarbarkeit
formuliert wird, d. h. nur diejenigen Phdnomene werden wahrgenommen, die wir
zum Zeitpunkt ihres Auftretens bereits erklaren kénnen! (Man stelle sich diese
Geisteshaltung — nur beobachten zu wollen, was vor der Beobachtung schon
erklarbar ist, Gbertragen auf andere Wissenschaften wie z. B. die moderne
Quantenphysik vor...)
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e Nichtsdestotrotz ist dies die Grundlage der Anerkennung von UAWSs sowohl
seitens des renomierten amerikanischen Institute of Medecin als auch seitens der
WHO:

* ,Die Assoziation zwischen Impfung und Nebenwirkung sollte plausibel und in
Ubereinstimmung mit den Kenntnissen (iber die Biologie des Impfstoffes und
der Nebenwirkung sein” (Institute of Medicine 1994)

e Eine UAW gilt nach WHO-Definition als gesichert (certain), ,,wenn ein plausi-
bler zeitlicher Rahmen vorliegt und keine anderen Ursachen in Frage kommen.
Des Weiteren muss die Reaktion bekannt und pathophysiologisch erkldrbar
sein.”

e Eine UAW gilt nach WHO-Definition als wahrscheinlich (probable/likely),
.wenn ein plausibler zeitlicher Rahmen vorliegt und [sie] wahrscheinlich nicht
durch andere Ursachen ausgelést ist. Die Reaktion soll bekannt und pathophy-
siologisch erkérbar sein” (beides zitiert nach Keller-Stanislawski 2004)

e Vor diesem Hintergrund bewertet das Institute of Medecine UAWS von
Impfstoffen wie folgt:

Eine ursachliche Beziehung zwischen Impfung und Unerwiinschter Arzneiwir-
kung (UAW) gilt als gesichert bei

e Anaphylaxie (lebensbedrohliche allergische Reaktion) bei zahlreichen Impfstoffen
e Kinderlahmung und Tod bei OPV (Kinderlahmung-Schluckimpfung)

e Thrombopenie (Verminderung der Blutplattchen mit moglicherweise lebensbe-
drohlichen Blutungskomplikationen, Todesfélle sind beschrieben (Jadavji 2003))
bei Masernimpfung

e Tod bei Masernimpfung
e Arthritis (Gelenkentziindung) bei Rételnimpfung

Eine ursachliche Beziehung zwischen Impfung und UAW gilt als wahrscheinlich
bei

e Akute Enzephalopathie (Gehirnschadigung) nach Diphtherie-Keuchhusten/ Pertus-
sis-Wundstarrkrampf/Tetanus-Impfung (DPT)

e Schock nach DPT
e Chronische Arthritis (Gelenkentziindung) nach Rételnimpfung

e Guillain-Barré-Syndrom (lebensbedrohliche, aufsteigende Léhmung) nach Diphthe-
rie-Tetanus (DT)-Impfung und Polio
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ALLGEMEINE PROBLEME DER STUDIEN UBER UNERWUNSCHTE
NEBENWIRKUNGEN (UAW) VON IMPFSTOFFEN

Impfstoffe werden — wie jedes andere Arzneimittel auch — vor der Zulassung be-
reits in umfangreichen klinischen Versuchsreihen an freiwilligen Probanten und
ausgewahlten Patienten erprobt. Dies gewahrleistet ein gewisses Maf an Sicher-
heit, schlieBt schwere Nebenwirkungen im Einzelfall jedoch keinesfalls aus, wie
das Beispiel des Rotavirus-Impfstoffes gezeigt hat: die hier zur Marktricknahme
fihrende lebensbedrohliche UAW der Darmeinsttlpung wurde in den Versuchs-
reihen vor der Zulassung nicht beobachtet, erst die hunderttausendfache Anwen-
dung nach der Zulassung zeigte das gehdufte Auftreten dieses Phdnomens — ein
Grundproblem, das nach Ansicht von Fachleuten in keinem Fall und fur keinen
neu zugelassenen Impfstoff ausgeschlossen werden kann (Jacobson 2001).

.Im Rahmen der klinischen Prifung neuer Arzneimittel werden in der Regel
nur die hdufigeren und meist leichteren Nebenwirkungen entdeckt. ...Selbst
durch sehr groBe klinische Prifungen, die vereinzelt bis zu 20.000 Patienten
umfassen, werden keine Nebenwirkungen erfasst, die seltener als 1:3.000 auf-
treten." Quelle: Pharma Daten ‘99, Bundesverband der Pharmazeutischen In-
dustrie e.V.

.Nebenwirkungen, die in einer Haufigkeit von unter 1 auf 500 Impfungen
auftreten, konnten in den Zulassungs-Studien aufgrund deren beschrédnkter
GréBe nicht erfasst werden.” (Dr. med. Johannes Liese, Dr. von Haunersches
Kinderspital, Ludwigs-Maximilians-Universitat, Minchen; Pressegesprach am
28. September 2000 in Frankfurt: ,Die Wirksamkeit und Sicherheit von Hexa-
vac - Ergebnisse und Interpretation einer Sicherheitsstudie”.

Die Frage nach Unerwinschten Arznei-Wirkungen (UAW) von Impfstoffen ist,
wenn man fur diese Untersuchung die gleichen MaBstabe anlegt wie fir entspre-
chende Studien bei anderen Arzneimitteln, beantwortbar nur im Vergleich einer
Gruppe geimpfter Personen mit einer ungeimpften Kontrollgruppe. Dies ist in
samtlichen westlichen Industrienationen in der Praxis heutzutage nicht mehr
durchfthrbar. Geimpfte Kinder werden in diesen Untersuchungen verglichen mit
der Gesamtheit ebenfalls, nur anders, geimpfter Kinder.

Die in der Regel verwendete vermeintliche Lésung dieses grundsatzlichen Prob-
lems: man setzt ein willkiirliches Zeitfenster fir die Beobachtung von Uner-
wilnschten Arznei-Wirkungen (UAW) (z.B. 3 Tage (!) fur Krampfe und
Enzephalopathie nach DPT-Impfung)

Bei der Frage nach Langzeit-UAW besteht ebenfalls das Problem der fehlenden
echten Kontrollgruppe (s.0.). Erste entsprechende Studien ergeben Hinweise auf
problematische Langzeitwirkungen der Impfungen (Farrington 1995), insgesamt
ist diese Frage nach dem langfristigen Effekt von Impfungen auf Gesundheit und
Lebenserwartung von Individuen und Bevolkerungen bis heute de facto nicht un-
tersucht.
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e Darlber hinaus zielen viele Studien zu Impfungen, Impfwirkungen und Nebenwir-
kungen auf das Erfassen so genannter Surrogat-Parameter: Zielpunkt der Stu-
dien mussten nicht kurzfristige Ergebnisse wie Erkrankungshaufigkeit oder gar nur
Antikorperspiegel im Blut, sondern die langfristige Gesamtgesundheit der Geimpf-
ten sein. Dies wird inzwischen ja auch fur andere medikamentdse Therapieverfah-
ren (etwa bei Bluthochdruck, Oestrogensubstitution etc.) gefordert (Mihlhausen
1996) - hier hat man inzwischen ldngst lernen mussen, dass ein Medikament, das
z.B. die gemessene Knochendichte der behandelten Patienten erhéht durchaus zu
einer Vermehrung der Knochenbrtiche fuhren, eines, das den Blutdruck in der un-
tersuchten Gruppe senkt trotzdem die Gesamtsterblichkeit an Herzerkrankungen
erhdhen kann.

e Eine aktuelle, im Rahmen des European Research Program for Improved Vaccine
Safety Surveillance (EUSAFEVAC) durchgefihrte Metaanalyse tber die Qualitat der
Studien zu MMR-Impfung kommt zu folgendem Ergebnis: ,Die Studiengestaltung
und die Berichtqualitdt zu Sicherheitsfragen des MMR-Impfstoffes, sowoh! bezo-
gen auf die Zeit vor, als auch auf die nach der Markteinfihrung, sind véllig unzu-
reichend” (Jefferson 2003) — und die Studienlage bezuglich der MMR-Impfung ist
im Vergleich zu anderen Impfungen nicht die schlechteste...

*  Am Beispiel der Hepatitis B-Impfung kann Girard nachweisen, dass die ,For-
schungsergebnisse” zu Sicherheit dieses Impfstoffes einfachsten Ansprichen der
.Evidenz-basierten Medizin (EBM)” nicht genligen (s. hierzu Kapitel Hepatitis B),
systematisch sicherheitskritische Studienergebnisse ignoriert und positive Resultate
unkritisch Uberbewertet wurden — auch hier gibt es keinerlei plausiblen Grund da-
von auszugehen, dass dieses prinzipielle Vorgehen seitens der Pharmaindustrie
und der Gesundheitsbehérden auf die Hepatitis B-Impfung beschrénkt sei... (Gi-
rard 2005).
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Wer macht diese Studien?

Im Verlaufe der letzten Monate und Jahre ist das Problem der Arzneimittelsicher-
heit und deren Zusammenhang zur Qualitdt pharmakologischer Studien auch in
der Offentlichkeit in zunehmendem MaBe diskutiert worden — zahlreiche Beispiele
belegten, dass Herstellerfirmen unliebsame Studienergebnisse falschen oder zu-
rickhalten, unerwinschte Arzneiwirkungen, die vermeintlich Gberraschend zur
Zulassungseinschrankung oder gar Marktricknahme von Arzneien fuhrten, erwie-
sen sich im Ruckblick als den Herstellern oft schon von vorneherein bekannt (Lipo-
bay®, Vioxx®, Paroxetin und andere mehr).

Erst allmahlich wird klar, in welchem Umfang die Tatsache, dass es die Hersteller-
firmen selbst sind, die wissenschaftliche Untersuchungen zu Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit der von ihnen vertriebenen Produkte in Auftrag geben, zu einer
relevanten Verzerrung der Ergebnisse fihrt: denn nur die Studien mit hersteller-
genehmen Ergebnissen werden veroffentlicht, gegenteilige Ergebnisse unterschla-
gen.

Die mittlerweile erhobene Forderung, jedwede wissenschaftliche Untersuchung im
Vorhinein registrieren zu lassen, damit ihre Existenz auch im Falle unliebsamer Er-
gebnisse zumindest bekannt ist, ist hier eine sinnvolle Minimalforderung.

Erstmals wurde jetzt ein wissenschaftliches Journal gegrindet wurde, dass sich
alleinig die Veroffentlichung negativer Untersuchungsergebnisse zum Inhalt
macht:

.Das "Journal of Negative Results in Biomedicine" veréffentlicht nur Ergebnis-
se von Studien, bei denen sich die Erwartung der Wissenschaftler oder der
Geldgeber nicht erfillt haben. Waére nicht die renommierte Harvard-Universitat
in Boston der Herausgeber, wirde man die neue Zeitschrift fir einen Gag hal-
ten. Tatsdchlich hat die Sache aber einen wichtigen Hintergrund: Studien, die
zu einer negativen Aussage in Bezug auf die Wirksamkeit eines Medikaments,
Impfstoffs oder Therapieverfahrens gekommen sind, oder eine unerwartete,
gleichwohl! aber wichtige Nebenwirkung einer Arznei entdeckt haben, werden
héufig nicht veréffentlicht - ein "file-drawer effect", wenn unliebsame Daten
auf diese Weise ungelesen im Aktenschrank verschwinden.” (Die Welt
25.01.05)

Unverdndert werden auch im Impfbereich viele, wenn nicht die meisten klinischen
Studien zu Impfstoffen entweder ausschlieBlich von deren Herstellern oder zumin-
dest mit wesentlicher Beteiligung der Pharmaindustrie durchgefthrt. Die Frage, ob
und wenn ja welche dieser Untersuchungen dann veroffentlicht werden liegt in
diesen Fallen dann eben auch maBgeblich bei den entsprechenden Firmen.

Eines der deutlichsten Beispiele fur die Einflussnahme der Pharmaindustrie auf
Studienergebnisse wurde im Herbst 2003 ver&ffentlicht: Wie im in den Ausfih-
rungen Uber die Additiva von Impfstoffen détailiert ausgefihrt, gilt diesen (erst!)
in den letzten Jahren und teilweise erst nach massivem Druck seitens der WHO die
Aufmerksamkeit der Wissenschaftler beziglich der Vertraglichkeit und eventueller
Unerwiinschter Arzneiwirkungen dieser Zusatzstoffe - und das schon nach nur ei-
nigen wenigen Jahrzehnten im wesentlichen ungeprufter groB3flachiger Massen-
anwendung...
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¢ |m Herbst 2003 erschien dann in der renommierten Fachzeitschrift Pediatrics eine
groBe Ubersichtsarbeit, die endlich und endgiltig die Unbedenklichkeit speziell
von Quecksilber als Konservierungsmittel (Thiomersal) nachweisen sollte (Verstrae-
ten 2003). Diese Studie provozierte eine Reihe von Leserbriefen und Reaktionen,
von denen der erhellendste wohl der Brief ist, den der Arzt und Kongressabge-
ordnete des amerikanischen Kongresses Dave Weldon an Julie Gerberding, die Di-
rektorin des CDC (oberste amerikanische Gesundheitsbehorde) schrieb. Er wurde
veroffentlicht von einer amerikanischen website Uber Impfungen
(www.thinktwice.com, in deutscher Ubersetzung auch auf www.impf-info.de)
und lasst tiefe Einblicke in das Zustandekommen wissenschaftlicher Veroffentli-
chungen nicht nur beztglich dieser Studie zu.

e Dr. Weldon weist hier darauf hin, dass in den initialen Rohdaten und den Vor-
gangerversionen der Studie ein signifikanter negativer Einfluss von Thiomersal
auf die kindliche Entwicklung nachweisbar gewesen sei: sowohl das Risiko, an
Autismus zu erkranken, als auch dasjenige, eine neurologische Entwicklungs-
verzogerung zu erleiden sei bei den thiomersalexponierten Kindern signifikant
erhoht gewesen.

e  Angesichts dieser Datenlage sei es zu einer Art ,Krisentreffen” zwischen den
Autoren der Studie, dem CDC und Vertretern der Impfindustrie gekommen, in
dessen Gefolge durch umfangreiche Datenmanipulationen die Statistik derge-
stalt verdndert wurde, bis die gewiinschten, beruhigenden Ergebnisse errech-
net werden konnten.

e Der Hauptautor der Studie, Verstraeten, arbeitete zum Zeitpunkt der Studien-
ver6ffentlichung nicht mehr, wie von Pediatrics angegeben, fir das CDC, son-
dern war schon Jahre vorher zu GlaxoSmithKline, einem der groBen
internationalen Impfstoffhersteller gewechselt — Pediatrics versaumt unter Ver-
sto3 gegen den eigenen Veroffentlichungskodex, auf diesen nicht unerhebli-
chen Interessenskonflikt des Studienautors hinzuweisen

* Solange also die Hersteller der Impfstoffe selbst Gber die Verdffentlichung von
Ergebnissen entscheiden, die letztendlich ausschlaggebend fir Bewertung und
Zulassung der entsprechenden Medikamente sind, missen auch diese Untersu-
chungen mit duBerster Vorsicht gelesen und interpretiert werden...

* Und selbst die veroffentlichten Studien zu mutmaBlichen unerwiinschten Arznei-
wirkungen von Impfstoffen werden — laut einer aktuellen Literaturtibersicht — in
25% der Falle so verschlagwortet, dass sie in gangigen medizinischen Datenban-
ken bei Abfragen zum Thema UAWSs schlicht nicht aufzufinden sind... ein Zufall?
(Price 2004)

e Absolute Unabhéngigkeit von Industrieinteressen muss selbstverstandlich am
unnachgiebigsten von denen gefordert werden, die 6ffentliche Empfehlungen zu
Schutzimpfungen formulieren, in Deutschland also von der STIKO und ihren Mit-
gliedern. Hier sind, angestoBen durch die Diskussion tber die Windpockenimp-
fung, drangende Fragen Uber finanzielle Verquickungen zwischen der
Pharmaindustrie und den STIKO-Mitgliedern aufgetaucht, die bis jetzt jeder be-
friedigenden Antwort harren...
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Erschreckenderweise befinden sich die Damen und Herren der STIKO damit jedoch
auch international in guter Gesellschaft: einer aktuellen Untersuchung des re-
nommierten Nature zu Folge bestehen bei mindestens einem Drittel der fir Leitli-
nien verantwortlichen Autoren enge finanzielle Verbindungen zur
pharmazeutischen Industrie (Taylor 2005)
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ERFASSUNG VON IMPFNEBENWIRKUNGEN IN DEUTSCHLAND

e Anders als in vielen anderen Landern (USA, Kanada, aber auch Indien, Brasilien)
gab es in Deutschland bis Anfang 2001 kein Programm zu Erfassung von Impf-
stoff-UAWSs. Die Entscheidung, eine mogliche Impfreaktion zu melden lag beim
impfenden Arzt (,Spontanerfassung”), Fachleute der entsprechenden Meldebe-
horden gehen diesbezlglich davon aus, dass bei diesem Vorgehen nur 10 - 20%
der Mediziner UAW-Verdachtsfélle melden, - welcher Arzt gibt schon gerne zu,
dass eine MaBnahme, die er selbst als hilfreich und harmlos verkauft und durchge-
fihrt hat, Schaden angerichtet haben kénnte? - dies ergabe ein "underreporting”
um den Faktor 5 - 10! (Maass 1995). Ein solches Meldesystem ist nach Ansicht
vieler Fachleute nicht geeignet, differenzierte Aussagen tber die Art und vor allem
die Haufigkeit von UAWSs, noch viel weniger naturlich solche tber deren vermeint-
liches Fehlen zu ermdglichen.

e Zwischen 1978 und 1993 wurden dem Paul Ehrlich-Institut(PEl) als der fur die
Impfstoffsicherheit zustdndigen Bundesbehdrde ca. 13.500 Verdachtsfalle auf U-
nerwilnschte Arzneimittelwirkungen bei Impfstoffen gemeldet, der Uberwiegende
Teil davon seitens der pharmazeutischen Industrie. Bei 40% dieser Meldungen
handelt es sich um schwerwiegende Komplikationen, 10% betrafen eine tddliche
UAW.

e Zwischen 1976 und 1990 wurden in Deutschland 4569 Antrage auf Anerkennung
eines Impfschadens gestellt, 1139 wurden anerkannt. In 25,5% dieser Falle kam
es zu einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von > 60%, 1,4% der anerkannten
Impfschaden fuhrten zum Tode des Impflings (Maass 1995).

*  Seit einer Anderung des Arzneimittelgesetzes 1990 mussten 10 Jahre lang, bis
Ende 2000, nur noch schwerwiegende Verdachtsfélle gemeldet werden, die nicht
schon in der Packungsbeilage (Waschzettel) aufgefihrt sind (!). Die Zahl der ge-
meldeten Verdachtsfalle sank daraufhin um mehr als 50% (!!) (Maass 1995), eine
guantitative Aussage zur Haufigkeit von UAWSs nach Impfung ist damit selbstver-
standlich vollig unmaoglich.

e Seit Anfang 2001 schreibt nun das neue Bundesinfektionsschutzgesetz vor,
schwere UAWSs nach Impfungen direkt an das PEl zu melden, die gesammelten
Daten sollten regelmaBig vertffentlicht werden — eine erste umfassende Daten-
Ubersicht erschien dann auch schon 4 Jahre (1) nach Beginn der Erfassung (Keller-
Stanislawski 2004). Die Ergebnisse sind erntchternd bis deprimierend — obwohl
die Nichtmeldung von Impfkomplikationen durch den Arzt nach dem IFSG mit ei-
nem BuBgeld von bis zu € 25.000 bedroht ist, hat sich die vollig unbefriedigende
Meldedisziplin der Arzteschaft insgesamt de facto nicht verandert: unverandert
geht das PEIl von einer dramatischen Untererfassung aus und kommt in der ge-
nannten Veroffentlichung zu folgenden Schlussfolgerungen:

® Das vorhandene System der passiven Surveillance von Meldungen von Ge-
sundheitsstérungen nach Impfung ist grundsétzlich nicht in der Lage, epide-
miologische Aussagen zur Haufigkeit des Auftretens von Komplikationen nach
Impfung zu treffen.”
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.Da die Untererfassung der Meldungen von Impfkomplikationen nicht be-
kannt oder abzuschétzen ist und keine Daten zu verabreichten Impfungen als
Nenner vorliegen, kann keine Aussage Uber die Haufigkeit bestimmter uner-
widnschter Reaktionen gemacht werden.”

.Die Meldedaten kénnen also nicht die Frage beantworten, ob Impfungen o-
der bestimmte Impfstoffe ,sicher” sind, sie kénnen lediglich Hinweise auf neue
Risikosignale liefern.”

Zusammengefasst lasst sich zum Thema Unerwinschter Arzneiwirkungen von
Impfstoffen also folgendes festhalten:

Die Mehrzahl dieser Untersuchungen werden von den Herstellern der Impf-
stoffe , was an der Ergebnisoffenheit der Studien berechtigte Zweifel auf-
kommen l3sst.

Diese Studien sind statistisch von geringem Wert, da sie — anders als sonst tb-
lich — nicht gegen Placebo (wirkstofffreies Scheinmedikament) durchgefuhrt
werden.

Die Studien im Vorfeld der Zulassung eines Impfstoffes sind allenfalls geeignet,
haufige UAWSs zu erfassen.

Die Erfassung von Impfstoffnebenwirkungen nach der Zulassung eines Impf-
stoffes in Deutschland ist nicht geeignet, Aussagen Uber die Sicherheit von
Impfstoffen zu machen.

Vor diesem Hintergrund werfen die unermidlich wiederholten AuBerungen der
STIKO und ihrer Mitglieder Gber die Unbedenklichkeit der in Deutschland ver-
wandten Impfstoffe mehr Fragen auf, als sie vorgeben zu beantworten.
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IMPFAUFKLARUNG

e Eine Impfung erflllt aus juristischer Sicht — wie jede andere eingreifende arztliche
MaBnahme auch — zunachst einmal den Tatbestand einer Kérperverletzung. Dies
hat ein bis heute giiltiges Grundsatzurteil des Reichsgerichtes im Jahre 1894 un-
zweideutig festgestellt. Versuche auch in der jungsten Vergangenheit, diesem
Umstand durch Einflihrung eines neuen Tatbestandes der , eigenmachtigen” oder
.fehlerhaften Heilbehandlung” abzuhelfen, scheiterten jeweils an der Kritik so-
wohl aus dem juristischen als auch aus dem éarztlichen Lager.

e Diese Korperverletzung ist nur dann nicht rechtswidrig, wenn ein Rechtferti-
gungsgrund im juristischen Sinne, bei arztlichen Eingriffen in der Regel in Form
der Einwilligung seitens des Patienten vorliegt.

e Diese Einwilligung bedarf, damit sie juristisch gultig erfolgen kann, der vorherigen
Aufklarung.

e Fdr Art und Umfang der Aufklarung vor Routineimpfungen gemaB3 den Empfeh-
lungen der STIKO hat ein Grundsatzurteil des BGH vom 15.02.2000 MaBstabe ge-
setzt (VI ZR 48/99) (alle Zitate nach Bundesgesundheitsblatt 2000):

e  Die Impfempfehlungen der STIKO werden vom BGH ausdriicklich als ,, medizi-
nischer Standard"” definiert.

e Prinzipiell ,bedarf es zum Zwecke der Autkldrung des vertrauensvollen Ge-
spraches zwischen Arzt und Patient. Das schlief3t jedoch die Verwendung von
Merkblattern keineswegs aus... . Sie sind insbesondere bei Routinebehandlun-
gen, also auch bei 6ffentlich empfohlenen Impfungen, am Platze. ... Es kann
gentigen, wenn dem Patienten nach schriftlicher Autkldrung Gelegenheit zu
weiterer Information durch ein Gesprdch mit dem Arzt gegeben wird."

¢ In dem konkreten Falle wird das Fehlen der Unterschrift der Patientenmutter
vom Gericht nicht beanstandet — die meisten Juristen empfehlen dennoch, die
entsprechenden Merkblatter unterzeichnen zu lassen.

e Vor Auffrischungsimpfungen bedarf es keiner erneuten Aufklarung.

e Die Einwilligung des beim Arzt erscheinenden Elternteiles zu Routineimpfun-
gen genlgt, der Arzt darf auf die Einwilligung des abwesenden Elternteiles ,in
Grenzen vertrauen..., solange ihm keine entgegenstehenden Umstdnde be-
kannt sind.” (BGHZ 105,45).

e Eine Aufklarung ,am Tage des Eingriffs” reicht bei einer Routineimpfung aus
juristischer Perspektive aus. Eine Bedenkzeit der Eltern ist nach Ansicht der
Richter nicht erforderlich, da ,den Eltern der Entscheidungskonflikt aufgrund
der von den Gesundheitsbeh6érden vorgenommenen Impfempfehlung weitge-
hend abgenommen” ist(!),. Hier kann der Arzt davon ausgehen, dass die El-
tern ,mit der Impfung vertraut und Uber die allseits akzeptierte Notwendigkeit
im Bilde” sind.
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e Aufgeklart werden muss Uber jedes Risiko, das ,dem Eingriff spezifisch anhaf-
tet und bei seiner Verwirklichung die Lebensfiihrung des Patienten besonders
belastet.” Die Haufigkeit einer moglichen unerwiinschten Arzneiwirkung ist
dabei vollig unerheblich, im verhandelten Fall ging es um die Impfpoliomyelitis
(VAPP), die mit einem statistischen Risiko von ca. 1 : 5 Millionen eine sehr sel-
tene Komplikation darstellte. ,Der Senat hélt deshalb daran fest, dass grund-
sdtzlich auch Uber &uBerst seltene Risiken aufzukldren ist”. Eine allzu
détailierte Risikobeschreibung ist jedoch auch juristisch nicht gewlnscht: es
genugt, den Patienten ,,im GroBen und Ganzen Gber Chancen und Risiken der
Behandlung” aufzuklaren.

Im Impfschadensfall und einer daraus sich ergebenden zivilrechtlichen Klage ob-
liegt es dem impfenden Arzt, den Art und Umfang der erfolgten Impfaufklarung
nachzuweisen — der Klager muss hingegen die Ursachlichkeit der Impfung fir die
Schadigung beweisen.

In Umsetzung des BGH-Urteils und der Anforderungen des neuen Infektions-
schutzgesetzes von 2001 hat die STIKO Richtlinien fur den Umfang der Impfauf-
klarung definiert, wobei auch détailiert auf die nach den einzelnen Impfungen
beobachteten UAWSs eingegangen wird.

Die STIKO unterscheidet demnach folgende Reaktionen nach Impfungen:

1. Lokal- und Allgemeinreaktionen — diese sind unspezifischer Natur und spiegeln
die lokale und allgemeine Auseinandersetzung des Kérpers mit dem Impfstoff
und seinen Begleitstoffen wider (z. B. R6tung an der Einstichstelle, Kopf-
schmerz, Fieber,...)

2.  Komplikationen — dies sind UAWSs, die dem Impfstoff ,spezifisch anhaften”,
wie z. B. die Impfpoliomyelitis nach Schluckimpfung oder die Nervenentziin-
dung nach Wundstarrkrampfimpfung.

3. Krankheiten/Krankheitserscheinungen in ungeklartem ursachlichen Zusam-
menhang mit der Impfung

4. Hypothesen und unbewiesene Behauptungen

Aufzuklaren sei laut STIKO lediglich Gber die Punkte 1 und 2; 3 und 4 missten nur
bei expliziter Nachfrage seitens des Impflings/der Eltern ausgefuhrt werden. Ge-
nau in der Bewertung dieser letzten Punkte liegt jedoch ein entscheidendes Prob-
lem: wie bereits erldutert ist schon der Nachweis eines ursachlichen
Zusammenhangs zwischen Krankheitsgeschehen und Impfung tber die MaBen
schwierig und dessen Anerkennung an sinnwidrige Pramissen gebunden (, pa-
thophysiologisch erkldrbar”, naheres s. Kapitel Gber UAWS).

* Die vermehrt beobachteten Todesféalle in engem zeitlichen Zusammenhang
mit der 6-fach Impfung fallen z. B. sicher bis heute in die Kategorie 3/4
(,ungeklart/unbewiesen") — Uber diese jedoch nicht aufzuklaren fihrte
den Aufklarungsanspruch der vor der Entscheidung stehenden Eltern je-
doch ad absurdum.
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KOMBINATIONS-IMPFSTOFFE

e Der Trend in der Impfstoffherstellung und auch die offizielle Empfehlung der
STIKO geht eindeutig in die Richtung, moglichst viele Impfstoffe in einer Kombina-
tionsimpfung zusammenzufassen. So sinnvoll dies unter dem Aspekt erstens der
geringeren Anzahl der Injektionen fur das Kind und zweitens der geringeren Be-
lastung mit den in jeder Impfung enthaltenen Begleit- und Hilfsstoffe (s. u.) sein
kann, so sehr muss man - wie bei jeder Arzneimittelkombination - auBer der
Summe der Einzel-UAWs mogliche Wechselwirkungen zwischen den einzelnen In-
gredienzien des ,single one shot” bedenken. Hier gibt es bis jetzt nur wenige Un-
tersuchungen, die aber durchgehend eine verminderte Wirksamkeit der
Kombinationsimpfstoffe verglichen mit Einzelimpfungen aufzeigen:

e Kinder, die gegen Haemophilus influenzae B (HIB) geimpft werden, entwickeln
geringere Antikorper-Titer im Blut gegen zeitgleich geimpftes DPT (Clemens
1992)

e Speziell der azelluldre, ,moderne” Keuchhustenimpfstoff scheint fiir Kombina-
tionsimpfstoffe ein problematischer Partner zu sein: im Gegensatz zur Kombi-
nation mit dem ,alten” Keuchhustenimpfstoff senkt diejenige mit dem neuen
auch die Antikorpertiter von gemeinsam geimpftem HiB-Impfstoff (Pichichero
1997)

* Die bei alteren Kindern und Erwachsenen erzielten Antikorpertiter gegen
Wundstarrkrampf und Diphtherie sind nach Impfung als Dreifachimpfstoff
(dTaP) signifikant niedriger als nach der Zweifachimpfung (dT),. (Chapmann
2003), wogegen sie durch Kombination mit dem ,alten” Keuchhustenimpf-
stoff (DTwP) erhoht werden (Tiru 2000).

e Ein neuer Kombinationsimpfstoff gegen Pneumokokken und Meningokokken
fahrt sowohl zu einer schlechteren Immunantwort gegen Meningokokken
verglichen mit der entsprechenden Einzelimpfung als auch zu verminderten
Antikorperspiegeln gegen zeitgleich verabreichte Routineimpfstoffe wie DTPac
(Buttery 2004)

e Die Anzahl der moglichen Wechselwirkungen zwischen den einzelne Ingredien-
zien steigt mit jeder weiteren exponentiell an — so kann es durchaus zu UAWs ei-
ner Kombination kommen, die fir keinen der beteiligten Einzelimpfstoffe typisch
ist:

e So sind seit Einfihrung der beiden Sechsfachimpfstoffe Hexavac™ und Infanrix
Hexa™ im Herbst 2000 EU-weit funf Kinder in engem zeitlichen Zusammen-
hang mit der Impfung (innerhalb von 24 Stunden) verstorben. Vier Verdachts-
berichte stammen aus Deutschland, einer aus Osterreich. Bislang wurden in
der EU rund 3 Millionen Kinder mit dem Sechsfachimpfstoff geimpft. Hieraus
ergibt sich eine Haufigkeit von einem Verdachtsbericht pro 600.000 Kinder.
Die verstorbenen Kinder waren zwischen 4 und 23 Monate alt. Sie galten zum
Zeitpunkt der Impfung als gesund. Andere Todesursachen lieBen sich nicht si-
cher nachweisen. Da bei drei der finf Kinder Epilepsie in der Familie bekannt
sein soll, wird Krampfleiden in der Familie als Risikofaktor diskutiert. Bei den
vier deutschen Kindern wurde im Rahmen der Autopsie ein Hirnédem festge-
stellt. Nahere Einzelheiten werden nicht mitgeteilt. In den Stellungnahmen der
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Behorden fehlen zudem Informationen Uber die klinische Symptomatik, die
dem Tod vorausging.

Die beiden Sechsfachimpfstoffe waren bereits bei ihrer Zulassung auffallig un-
vertraglich. Als besonderes Problem gelten extreme Fieberanstiege mit Tempe-
raturen Uber 40 Grad Celsius (arzneitelegramm 2003). Nachdem mehrere
Veroffentlichungen einen ursachlichen Zusammenhang zwischen der Sechs-
fachimpfung und den Todesféallen fur moglich hielten (Kries 2005, Zinka 2005)
wurde einer der beiden auf dem Markt befindlichen Sechsfachimpfstoffe
mittlerweile vom Markt genommen — offiziell wegen unzureichender Wirk-
samkeit gegen Hepatitis B. Die Glaubwdrdigkeit dieser Begriindung krankt je-
doch daran, dass es hierflr bereits unmittelbar nach der Zulassung des
Impfstoffes deutliche Hinweise gab...
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IMPFSTOFFE UND VERWENDETE ADDITIVA

* In den letzten Jahren wird die Rolle der in einer Impfung enthaltenen Begleitstoffe
fur deren (Un-)Vertraglichkeit zunehmend untersucht und erkannt — hier sind jahr-
zehntelang Substanzen flachendeckend eingesetzt worden, deren Unbedenklich-
keit bis zum heutigen Tage nicht erwiesen ist und — betrachtet man die Ergebnisse
der aktuellen diesbeziglichen Untersuchungen — wohl auch nicht erwiesen wer-
den wird... .

e So finden sich in modernen Impfstoffen unter anderem:

¢ Aluminium: Aluminiumverbindungen sind unter anderem im Diphtherie- und
im Tetanus-, sowie im Hepatitis A- und B-Impfstoff enthalten. Aluminiumhal-
tige Impfstoffe werden in Verbindung gebracht mit der sog. ,,Makrophagi-
schen Mpyofasciitis” (MMF), einer entzindlichen Muskelschadigung mit
Ablagerung von Aluminiumsalzen in der betroffenen Muskulatur (WER 1999).
Im Verlauf der Erkrankung kommt es in vielen Fallen zu Muskelschmerzen und
chronischer Erschépfung, die in der Halfte der Falle die diagnostischen Krite-
rien des ,Chronischen Erschopfungssyndroms” erfillt. Bei einem Drittel der
Patienten kommt es zusatzlich zu autoimmunologischen Erkrankungen wie
Multipler Sklerose. Die MMF wird in einigen Untersuchungen als eine der
Hauptursachen far das , Golfkriegs-Syndrom” amerikanischer Soldaten ver-
antwortlich gemacht: diese erhielten vor ihrem Einsatz eine Vielzahl von Imp-
fungen in kirzester Zeit, und namentlich der Anthrax-Impfstoff enthalt
Aluminiumhydroxid (Gherardi 2003). Bei Kindern sind Entwicklungsverzége-
rungen und schwere Schadigungen des vegetativen Nervensystems im Zu-
sammenhang mit einer MMF beschrieben (Di Muzio 2004,Lacson 2002). Erst
in jingster Zeit werden auf Drangen der WHO die moglichen Effekte der seit
50 Jahren flachendeckenden Aluminiumhydroxid-Anwendung untersucht... .
Dabei stellt sich unter anderem heraus, dass dieses problematische Adjuvans
nur fur die erste Impfung, keinesfalls aber fur die Auffrischungsimpfungen be-
notigt wird — hier kénnten verantwortungsvolle Pharmafirmen also die Belas-
tung der Impflinge dramatisch senken (Baylor 2002).

e Dariber hinaus stimuliert Aluminium die Produktion allergietypischer Antikor-
per (IgE) (Brewer 1999, Neuzil 1997, Nossal1997, Gupta 1995) — dies kdnnte
ein Erklarungsansatz fir die beobachtete erhdhte Allergierate bei geimpften
Kindern sein.

¢  Formaldehyd ist als Konservierungsmittel ebenfalls noch in vielen Impfstoffen
enthalten und bekanntermaBen krebserregend.

e Thiomersal wirkt als Quecksilberverbindung ausgepragt desinfizierend und ist
daher als Konservierungsmittel in vielen Impfstoffen enthalten. Die einem
Saugling im Rahmen der Grundimmunisierung parenteral verabreichte Menge
Quecksilbers liegt bei mindestens 0,075 mg (zum Vergleich: die WHO definiert
als Grenzwert flr die tagliche orale Zufuhr bei Erwachsenen 0,05 mg). Wie die
meisten Quecksilberverbindungen wirkt auch Thiomersal neurotoxisch, scha-
digt also (irreversibel) das periphere und zentrale Nervensystem. Angesichts
dieser Tatsache bleibt es vollkommen unverstandlich warum erst in den letzten
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Jahren erste Untersuchungen Uber die Auswirkungen von in Impfstoffen ver-
wandtem Thiomersal auf die frihkindliche Entwicklung durchgefahrt wurden.

Eine aktuelle Studie auf der Grundlage des hervorragenden amerikani-
schen Erfassungssystems fur Impfstoff-UAWs (VAERS) kommt zu erschre-
ckenden Ergebnissen: demnach ware das Risiko far
entwicklungsneurologische Schadigungen nach einer quecksilberhaltigen
DTaP-Impfung wesentlich hoher, als nach der thiomersalfreien Variante: im
einzelnen ist das Relative Risiko (RR) fur Autismus 6-fach, fur allgemeine
geistige Entwicklungsverzégerungen sogar mehr als 6-fach und fur
Sprachentwicklungsverzégerungen mehr als 2-fach erhéht. (Geier 2003).
Hinweise auf ein erhdhtes Autismusrisiko fanden sich auch schon in den
Untersuchungen von Bernard (Bernard 2001) und wurden auch in aktuel-
len epidemiologischen Untersuchungen nochmals bestatigt (Geier 2004).

Eine im Jahr 2003 erschienene Studie, die in der verdffentlichten Version
Bedenken zu Thiomersal zu zerstreuen scheint, hat, folgt man den Er-
kenntnissen des amerikanischen Arztes und Kongressabgeordneten
Dr. Dave Weldon in einem Brief, den er an die Leiterin des CDC schreibt,
eine Uberaus bemerkenswerte Publikationsgeschichte: Weldon zufolge
enthielten die ersten Versionen der Untersuchung deutliche Hinweise auf
entwicklungsneurologische Risiken durch Thiomersal. Als Folge eines dar-
auf hin anberaumten, Krisentreffens” zwischen den Studienautoren, dem
CDC und der Pharmaindustrie seien die Rohdaten dann solange manipu-
liert worden, bis das gew(linschte, harmlose Ergebnis folgte (Verstraeten
2003, Weldon 2003).

DarUber hinaus zeigen aktuelle Untersuchungen, dass Thiomersal auch in
den an der Impfstelle auftretenden Konzentrationen bereits erbsubstanz-
schadigende Effekte haben kann (Westphal 2003)

Als moglicher Mechanismus der Schadigung durch Thiomersal wird nach
neueren molekularbiologischen Untersuchungen vor allem eine Hemmung
des fur das Wachstum und die Differenzierung auch gerade von Nerven-
zellen entscheidende Methioninsynthetase und damit der entsprechenden
Wachstumsfaktoren diskutiert — es konnte nachgewiesen werden, dass
Quecksilber die Funktion dieser entscheidenden Enzyme signifikant hemmt
und zwar bereits in Mengen, die deutlich unterhalb derer liegen, die mit
thiomersalhaltigen Impfstoffen verabreicht werden (Waly 2004).

Der von Fachleuten seit langem geforderte - technisch und pharmakolo-
gisch unproblematisch mogliche - Ersatz von Thiomersal gegen andere,
schwermetallfreie Konservierungsstoffe und der von Formaldehyd gegen
nicht kanzerogene Alternativen scheitert zur Zeit sicherlich an mehreren
Faktoren:

zum einen bedarf der Impfstoff auch nach einer solchen Anderung eines
erneuten, fur die Pharmafirma kostenpflichtigen Zulassungsverfahrens.
Wie notwendig dies ist und wie wenig es trotzdem vor bésen Uberra-
schungen zu schitzen vermag zeigte der Zulassungswiderruf von
TICOVAC (s. FSME) im Sommer 2000 durch das PElI — auch hier waren im
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Vergleich zum Vorgangerprodukt im wesentlichen "nur" Konservierungs-
mittel und Stabilisatoren verandert worden.

zum zweiten liegt das Hauptinteresse der Pharmaindustrie auch nicht in
der Vermarktung der betroffenen, oft alteren (bewdahrten) Einzel- oder
Zweifachimpfstoffe (wie zum Beispiel der ,klassischen” Kombination Diph-
therie/Wundstarrkrampf fur Kinder) — speziell diesen Kindern sollen ja lie-
ber die aktuellen, selbstverstandlich quecksilberfreien Sechs- und
Siebenfachimpfstoffe verimpft werden. Anders ist es kaum zu erklaren,
dass fir altere Kinder und Erwachsene von den selben Firmen léngst thio-
mersalfreie Tetanus- und Diphtherieimpfstoffe angeboten werden — aber
eben nicht fur die Grundimmunisierung bei Sauglingen und Kleinkindern...
eine Haltung, die angesichts der oben aufgefthrten aktuellen Untersu-
chungen kaum mehr nur mit einem Kopfschitteln abgetan werden kann.

*  Eine aktuelle Ubersicht tber die Inhaltsstoffe der auf dem deutschen Markt ver-
fugbaren Impfstoffe finden Sie als pdf-Datei auf meiner Internetzseite unter
www.impf-info.de.
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IMPFUNGEN UND DAS IMMUNSYSTEM

Allgemeine Betrachtungen

Die im Kapitel ,Impfstoffe und Kindersterblichkeit” aufgefihrten Studien und
Uberlegungen weisen unzweideutig darauf hin, dass Impfstoffe Auswirkungen
auf unser Immunsystem weit Gber die gewlnschte Antikérperbildung hinaus ha-
ben.

Hierfur gibt es mittlerweile zahlreiche weitere Hinweise:

In einer aktuellen Studie, die an 11 Kliniken Europas (unter anderem auch an
der Universitat Gottingen) und Israels durchgefiihrt wurde, konnte nachgewie-
sen werden, dass Personen, die als Kinder gegen Tuberkulose und Pocken
geimpft wurden, als Erwachsene ein deutlich vermindertes Risiko aufwiesen,
an Hautkrebs, speziell am Malignen Melanom zu erkranken (Pfahlbert 2002).

So erfreulich dieser Effekt auf den ersten Blick scheint, so deutlich enthalt er
auch Beunruhigendes: wieder stellt sich heraus, dass die ja weitgehend unbe-
kannten Langzeiteffekte von Impfungen auf das menschliche Immunsystem
mit den urspringlich erwiinschten Wirkungen - namlich dem Schutz vor Tu-
berkulose und Pocken - nichts zu tun haben... Diese Untersuchung stitzt ein-
mal mehr die Forderung nach Langzeitstudien, die langfristige - positive wie
negative - Auswirkungen der heutigen Schutzimpfungen auf die Gesamtge-
sundheit von Individuum und Bevolkerung untersuchen und sich nicht wie
heute Ublich mit dem kurzfristigen Bestimmen von Antikdrperkonzentrationen
und Erregerhaufigkeiten bescheiden.

Impfungen und Infektanfalligkeit

Hier ist die Studienlage widerspruchlich - es findet sich keine Steigerung der In-
fekthaufigkeit innerhalb von 30 Tagen nach einer Impfung wenn geimpfte Kinder
verglichen werden mit einer Kontrollgruppe anderer Kinder (Davidson 1991, Bla-
ckie 1991) - jedoch eine signifikante Steigerung beim Vergleich der 30 Tage vor
und 30 Tage nach der Impfung bei ein und denselben Kindern (Jaber 1988).

Nach Masernimpfung kommt es zu eine deutlichen Verminderung der Lymphocy-
tenzahl und (Nicholson 1992) und -funktion (Hirsch 1981)- diese Art von weissen
Blutkorperchen ist unter anderem fir die Abwehr z.B. von Virusinfekten verant-
wortlich. Die MMR-Impfung unterdrickt vortubergehend die Funktion der
neutrophilen Leukozyten (fir die Abwehr z.B. von bakteriellen Infekten zusténdige
weisse Blutkorperchen) (Toraldo 1992).

Die HIB-Impfung fihrt zu einer Abnahme der messbaren HIB-Antikorper-Titer
(Daum 1989), fur die friher durchgefuhrte kapsulare HIB-Impfung konnte ein
nach der Impfung erhéhtes Infektionsrisiko mit HIB in 4 Fall-Kontroll-Studien
nachgewiesen werden (Black/Harrison/Osterholm/Shapiro 1988), d. h. mit dem
damaligen Impfstoff geimpfte Kinder erkrankten signifikant haufiger an der ent-
sprechenden Erkrankung als nicht HiB-geimpfte.
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Impfungen und Autoimmunerkrankungen

Es existieren zahlreiche Fallberichte Studien, die das Auftreten oder die Ver-
schlimmerung von Autoimmunerkrankungen (Erkrankungen, bei denen das Ab-
wehrsystem des Koérpers sich gegen korpereigenes Gewebe richtet) im engen
zeitlichen Zusammenhang mit Impfungen beschreiben. (Fourneau 2004, Hernan
2004, Ravel 2004, Wraith 2003, Borchers 2002, Saadoun 2001, Older 1999,
Neustaedter 1996, Kalden 1992,).

.Es ist biologisch plausibel, dass die Injektion eines inaktivierten Virus, eines Bakte-
riums oder eines lebenden abgeschwdchten Virus in einem empfindlichen Emp-
fénger eine Autoimmunantwort durch Deregulation der Immunantwort auslésen
kann, durch unspezifische Aktivierung der T-Zellen, die gegen Myelinproteine ge-
richtet sind oder durch Autoimmunreaktionen aufgrund sequentieller Ahnlichkeit
der Impfstoffproteine mit Myelinproteinen” (Institute of Medicine 1994).

"Es ist nicht abwegig anzunehmen, dass Schutzimpfungen als merkliche Eingriffe
in die Regulation des immunologischen Netzwerkes den Verlauf von Vaskulitiden
[autoimmun bedingten Gefdssentziindungen] beeinflussen kénnen" (ebd.) (s. a.
Saadoun 2001).

Besondere Bedeutung kommt diesem Aspekt dadurch zu, dass aktuelle Untersu-
chungen eine autoimmunologische zumindest Mitauslésung auch fur Erkrankun-
gen wie Autismus nahe legen, ohne dass hier eine familidre/genetische
Komponente eine zentrale Rolle zu spielen scheint: dauBere Einflisse wahrend der
neurologischen Entwicklungen werden hier als Erklarung favorisiert (Silva 2004).

Der Einwand, dass auch die nattrlichen Infektionen Autoimmunreaktionen auslo-
sen koénnen, dies also nicht nur bei Impfungen vorkommt, ist berechtigt. Aller-
dings muss man beachten, dass sich die Impfinfektion auf drei wesentlichen
Ebenen von naturlichen Infektionen unterscheidet und deswegen eine andere An-
tigenitat besitzt als diese:

¢ Der Infektionsweg ist ein anderer als der der naturlichen Infektion (direkte
Konfrontation mit dem Antigen durch die intramuskulare Injektion).

¢ Welch gravierende Auswirkungen dieser scheinbar kleine Unterschied ha-
ben kann, zeigt eine aktuelle Untersuchungen Gber Coxsackie-Viren: diese
im Normalfall relativ harmlosen Erkaltungserreger kénnen, wenn sie statt
auf dem naturlichen Wege tber die Atemwegsschleimhaute kinstlich tGber
eine Injektion verabreicht werden, Symptome hervorrufen, die denen der
Kinderlahmung gleichen: es kommt zu der gleichen Art von Ldhmungen,
die normalerweise nur durch das Poliovirus ausgeldst werden. Es scheint
far das Immunsystem also eine groBe Rolle zu spielen, ob es mit Krank-
heitserregern auf dem ,natlrlichen” oder auf einem ,kunstlich herbeige-
fihrten” Wege konfrontiert wird [Dufresne/Gromeier 2004, PNAS]

¢ Der Infektionszeitpunkt wird durch den Impfzeitpunkt festgelegt (z.B. alle
Kinder im 3. Monat), nicht durch die Empfanglichkeit des Kérpers oder den
"zufalligen" Kontakt mit dem Erreger (Reife des Immunsystems?).

e Der Impfstoff ist ein Kunstprodukt mit Zusatzstoffen, die die Wirkung des Er-
regers abandern (Veranderte Antigenitat). (Quak)
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Impfungen und Allergien

Das Vermeiden frihen Fremdeiweisskontaktes als MaBnahme der Allergievorbeu-
gung ist heute anerkannter Standard in der Kinderheilkunde. Dessen ungeachtet
empfiehlt man allen Kindern eine 7-fach-Impfung (samtlichst hochantigener
Fremdeiweisse und Schwermetalle) im Alter von 9 Wochen mit jeweils unphysio-
logisch direktem Antigen-Blutkontakt durch die Verabreichung als Spritze.

Es gibt erste Studien die den Zusammenhang zwischen Impfung und Atopie (al-
lergischer Erkrankung) nahelegen (Shaheen 1996):

Eine groBe englische Studie konnte als mogliche Risikofaktoren einer spateren
allergischen Erkrankung 3 Faktoren identifizieren: mutterliche allergische Er-
krankungen, Antibiotica-Gaben innerhalb der ersten beiden Lebensjahre und
die Impfung mit dem Ganzkeim-Keuchhusten-Impfstoff (Farooqi 1998).

Ein Vergleich zwischen der Allergierate anthroposophisch und nicht-
anthroposophisch aufwachsender Kinder ergab eine deutlich hohere Allergie-
rate letzterer. Statistisch signifikant unterschieden sich beide Gruppen unter
anderem in der wesentlich niedrigeren MMR-Impfrate der anthroposophischen
Gruppe (Alm 1999).

Im (seltenen) Vergleich von ungeimpften und geimpften Kindern zeigen letzte-
re einer aktuellen amerikanischen Untersuchung zufolge eine deutlich héhere
Rate an Asthma und allergischen Erkrankungen (Enriquez 2005)

Untersuchungen an menschlichen Lymphozyten zeigten, dass deren Infektion
mit Masern-Impfviren die Produktion von allergietypischen Immunglobulinen
(IgE) deutlich erhohte (Imani 2001).

DarUber hinaus stimuliert das Aluminium, das in der Diphtherie, Tetanus und
Hepatitis B-Impfung enthalten ist, die Produktion allergietypischer Antikorper
(IgE) (Brewer 1999, Neuzil 1997, Nossal1997, Gupta 1995) — dies kénnte ein
Erklarungsansatz fur die beobachtete erhéhte Allergierate bei geimpften Kin-
dern sein.

Gerade Impfungen in den ersten zwei Lebensjahren nehmen messbaren Ein-
fluss auf die Differenzierung bestimmter menschlicher Immunzellen (T-
Lymphozyten) — und zwar im Sinne einer allergieassoziierten Immunreaktion
(Barrios 1996, Rowe 2000)
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DIE ROLLE DES IMPFZEITPUNKES

AuBer der Art und der Anzahl der verwendeten Impfstoffe scheint auch der Zeit-
punkt der Impfung eine wesentliche Rolle fiir das Auftreten von UAWSs zu spielen:

Das Durchftihren der DPT-Impfung erst mit 2 Jahren fahrte in Japan zu einem
deutlichen Ruickgang der Nebenwirkungen (Noble 1987).

. Es ist klar, dass das Verschieben der ersten Impfung [gemeint ist hier die
Keuchhustenimpfung] bis das Kind 24 Monate alt ist, ... die meisten der zeit-
lich assoziierten schweren unerwdinschten Nebenwirkungen vermindert."
(Cherry 1988).

Die Bedeutung des Impfzeitpunktes und damit der Reife des Immunsystems
wird auch daraus erkennbar, dass es bei der , zeitgerechten Impfung” frihge-
borener Kinder (wie auch in Deutschland empfohlen) bei bis zu 20% der ge-
impften Kinder zu teilweise lebensbedrohlichen Atemstillstanden oder
Kreislaufproblemen kam (Slack 1999, Sen 2001).

Neuere Arbeiten weisen darauf hin, dass das Noch-Vorhandensein mutterli-
cher Antikérper beim Neugeborenen (,,Nestschutz”) im Falle einer Impfung
gegen die betreffende Erkrankung unter Umsténden zu einer allergiefordern-
den Immunreaktion fihrt — bestatigten sich diese Ergebnisse, ware dies ein
gewichtiges Argument fir einen spateren Impfzeitpunkt (Holt 2003).
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IMPFSCHUTZ

Damit eine Schutzimpfung einen epidemiologischen Nutzen hat, ist eine Durch-
impfungsrate von mindestens 90% notwendig. Andernfalls drohen epidemiologi-
sche Probleme: es kann zu Erkrankungen in hoherem Lebensalter mit erhohter
Komplikationsrate und Fruhinfektionen durch fehlenden Nestschutz kommen
(Neugeborene und junge Sauglinge erkranken friher, wenn die Mutter ihnen in
der Schwangerschaft nur die Impfantikérper, nicht diejenigen nach selbst durch-
gemachter Erkrankung mitgibt; s. hierzu auch die Anmerkungen zur Masern-
Impfung).

Da keine der Schutzimpfungen vollstdndig vor der jeweiligen Erkrankung schitzt
kommt es bei zunehmender Durchimpfung der Bevolkerung zu dem Phanomen,
dass im Falle eines Krankheitsausbruchs absolut und relativ gesehen zunehmend
Geimpfte erkranken. Dies sei am Beispiel der Masern verdeutlicht:

10% der geimpften Personen sind nach der 1. Impfung nicht immun

betrachtet man eine Bevdlkerung von zum Beispiel 20.000 Personen so erge-
ben sich:

fur eine Durchimpfung von 50% der Bevolkerung 10.000 empfanglich Nicht-
Geimpfte und 1000 empfanglich Geimpfte

bei einer Durchimpfung von 90% jedoch 2000 empfangliche Nicht-Geimpfte
und 1800 empfangliche Geimpfte

bei einer Durchimpfung von 95% 1000 empfangliche Nicht-Geimpfte und
1900 empfangliche Geimpfte

spatestens bei einer Durchimpfung von 90% (Ubersteigt im Falle einer Epide-
mie also die Zahl der trotz Impfung Erkrankten die Zahl der ungeimpften Er-
krankten (ich danke Peter Klein von der Schweizer Initiative fur differenzierte
Impfungen (www.impfo.ch) fur diesen wichtigen Hinweis)

Beispiele:
* In einer zu 90% durchgeimpften Bevdlkerungsgruppe im Gaza-Streifen
kam es zu zwei Ausbriichen von Poliomyelitis, 1974 und 1976. Bei diesen

Epidemien hatten 34% bzw. 50% der erkrankten Kinder 3-4 Dosen des
Impfstoffes erhalten. (Lasch 1986)

* In Ungarn gab es ein Impfprogramm, das in den Zielgruppen eine 93 pro-
zentige Durchimpfungsrate erreichte. 1981 gab es eine Masernepidemie.
Im Gegensatz zu friheren Epidemien bestand die Mehrheit der Erkrankten
aus geimpften Personen, namlich ca. 60%. Bei einer weiteren Epidemie
von September 1988 bis Dezember 1989 wurden 17938 Masernfalle be-
richtet (Attack Rate 169 auf 100.000), wobei die Mehrzahl der Masernfalle
in der geimpften Population auftraten (Attack Rate fur die 1971 bzw.
1972 geimpften Bevdlkerungsgruppen 1332 bzw. 1632 auf 100.000). Der
Impfstatus war von 12890 (76%) Masernfallen bekannt. Von diesen waren
8006 (62 %) geimpft. (Agocs 1992)
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UBER DEN MOGLICHEN STELLENWERT VON KINDERKRANKHEITEN

e Von impfkritischer Seite wird immer wieder argumentiert, das normale Durchma-
chen klassischer Kinderkrankheiten wie Masern, Mumps oder Roteln habe fur die
betroffenen Kinder einen hohen Wert, sei haufig mit einem Entwicklungs- oder
Reifungsschub verbunden. Naturgemaf lassen sich diese Aspekte einer Erkran-
kung kaum wissenschaftlich fassen, so dass hierzu wenig gesicherte Untersuchun-
gen sondern vor allem Einzelfallberichte und Einzelbeobachtungen vorliegen. Die
wenigen Studien zu diesem Thema zeigen Folgendes:

e Untersuchungen gibt es hier vor allem zu viralen Infekten der oberen Atemwege:
fur diese konnte in den letzen Jahren sowohl ein Zusammenhang zu allergischen,
autoimmunologischen, als auch zu boésartigen Erkrankungen nachgewiesen wer-
den:

e Fieberhafte Infekte im ersten Lebensjahr gehen mit einer deutlich verminder-
ten Allergiegefahrdung im Grundschulalter einher (Williams 2004).

e So vermindern virale Infekte der oberen Luftwege in den ersten 2 Lebensjah-
ren signifikant das Risiko, im spateren Leben an allergischen Atemwegserkran-
kungen wie Asthma bronchiale zu erkranken (Mutius 1998)

e Auch das Risiko, im spateren Leben an Multipler Sklerose zu erkranken sinkt
mit der Anzahl der Geschwister eines Kindes und der damit zunehmenden
Zahl der von diesen Ubertragenen frihkindlichen Infektionskrankheiten (Pon-
sonby 2005).

*  Ebenso konnte diesen Infekten ein Schutzeffekt vor bosartigen Erkrankungen
zukommt: das Risiko an der im Kindesalter haufigsten Leukdmieform (ALL) zu
erkranken war umso geringer, je mehr dieser Infekte die Kinder in den ersten
Lebensjahren durchgemacht hatten (Gilham 2005).

e Selbst Scharlach scheint eine Schutzwirkung vor allergischen Erkrankungen zu
eigen zu sein: das Durchleben von Scharlach senkt einer mexikanischen Studie zu
Folge das Risiko, an Asthma zu erkranken (Vargas 2005)

e Auch den ,klassischen Kinderkrankheiten” Masern, Mumps und Rételn kommen
offensichtlich eine Reihe positiver Effekte zu:

e So haben Erwachsene, die als Kinder Masern erlebten als Erwachsene ein ver-
mindertes Risiko, an Multipler Sklerose zu erkranken (Albonico 1998)

*  Eine hochaktuelle amerikanische Studie zeigt, dass Masernviren die Vermeh-
rung von HIV im Kérper hemmen (Margolis 2005)

e Das Durchleben von Mumps vermindert bei Frauen signifikant das Risiko, im
Erwachsenenalter an Eierstockkrebs zu erkranken (West 1966, Newhouse
1977)
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DIPHTHERIE

Zur Diphtherie-Erkrankung:

Epidemiologie

In den letzten Jahren gab es pro Jahr in Deutschland folgende Zahl von gemelde-
ten Diphtherieerkrankungen: 1995: 4, 1996: 3, 1997: 3, 1998 und 1999 jeweils
nur 1 klinische Diphtherie-Erkrankung, die in der Folge von Kontakten zu Birgern
anderer Lander entstanden waren. In den Jahren 2000, 2001, 2003 und 2004
sind keine Diphtheriefalle in Deutschland gemeldet worden. 2002 erkrankte eine
zuletzt 1994 geimpfte Kindergartnerin an Diphtherie, Daten zur Grundimmunisie-
rung dieser Patientin liegen nicht vor — sollte die Impfung 1994 eine Auffrischung
gewesen sein, hatte Schutz bestehen missen; eine Ansteckungsquelle konnte
nicht ermittelt werden (RKI 2002) Im Frthjahr 2005 erkrankte ein 4 Jahre altes
Fliichtlingsmadchen aus dem Irak nach seiner Ankunft in Niedersachsen an Diph-
therie, der Impfstatus war — der Situation entsprechend — unklar (RKI 2005). Es
kam in Deutschland in den letzten Jahren zu folgenden Todesféllen im Rahmen
einer Diphtherieerkrankung: 1995: 2 (davon 1 Kind unter 5 Jahren), 1996: 1 und
1997: 2 (davon 1 Kind unter 5 Jahren) (Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2002; RKI 1998; RKI 2000). Das RKI selbst bezeichnet die Diphtherie als eine ,,in
Deutschland mittlerweile ... praktisch eliminierte Infektionskrankheit” (RKI 2002,
GBE).

Der Ruckgang der Diphtherie in Mittel- und Westeuropa und das Fehlen entspre-
chender Epidemien z.B. in Deutschland ist nur durch die Impfung allein nicht ohne
weiteres zu erklaren: mehr als 90% der Bevolkerung mussten zum sicheren Ver-
hindern einer solchen Epidemie wirksam geimpft sein — dies ist in Deutschland al-
lerdings nur bei Kleinkindern erreicht. Ein wirksamer Impfschutz besteht nach
Untersuchungen des RKI in Deutschland nur bei ungefahr der Halfte der Jugendli-
chen und einem Drittel der Erwachsenen (RKI 2002). Diese Tatsache und die statis-
tisch gut erfasste deutliche Zunahme von Diphtherieerkrankungen z.B. in
Kriegszeiten legen soziodkonomische Faktoren als einen wesentlichen Teil der Er-
klarung dieser Phdnomene nahe. Eine sichere Abschatzung der Bedeutung des
Impfschutzes allein ist somit zumindest in unseren Breiten schwer moglich.

Erreger

Corynebacterium diphtheriae. Dieses Bakterium produziert, nachdem es selbst von
einem Virus infiziert wurde, ein hochgiftiges , Exotoxin”.

Infektionsmodus

Trépfcheninfektion/Kontaktinfektion
Selten Hautbefall einer Verletzung

a4
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Infektionsverlauf

Inkubationszeit 2 - 4 Tage
Typischerweise Befall des Rachen/Kehlkopfbereiches mit hohem Fieber, Mandel-

und Kehlkopfentziindung (Croup), stark reduzierter Allgemeinzustand
Komplikationen

Ersticken durch Verlegung des Kehlkopfes

Schadigung des Herzmuskels (tritt auf in 10 - 25% der Félle, verantwortlich ftr 50
- 60% der Todesfalle)

Schadigung des Nervensystems mit Léhmungen auch im Bereich der Hirnnerven

Therapie

Antitoxingabe (,,passive Impfung”)
Antibiotika-Gabe

Prognose

Letalitdt 10 - 20%, d. h. 10 - 20% der Erkrankten sterben.

Zur Diphtherie-Impfung

Verimpft wird der abgeschwachte Giftstoff (Toxoid), gebunden an Aluminium-
phosphat. Die meisten gebrauchlichen Einzelimpfstoffe enthalten Thiomersal.

Die UAW einer isolierten Diphtherie-Impfung sind - da in den allermeisten Fallen in
Kombination mit Wundstarrkrampf verimpft - praktisch nicht zu beurteilen.
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TETANUS/WUNDSTARRKRAMPF
Zur Tetanus-Erkrankung
Epidemiologie

e Nach den Meldedaten deutscher Krankenhduser gab es in Deutschland in den
vergangen Jahren folgende Fallzahlen (GBE 2005)

Gesamtfalle Kinder < 15 Jahre Gesamttodesfille
2000 29 4 2
2001 31 1 1
2002 31 - 2
2003 24 3 3

e Da bei der GUberwiegenden Mehrzahl der Frauen in Deutschland bis in das mittlere
Erwachsenenalter in Deutschland nach den Impfungen im Kindesalter ausreichen-
de Antikorpertiter nachweisbar sind, kann in den meisten Féllen von einem Nest-
schutz fur Sauglinge in der Regel mindestens bis zum 6. Lebensmonat
ausgegangen werden - dies ist im Einzelfall naturlich abhangig vom Antikorperti-
ter der Mutter (Heininger 1999).

e Nach amerikanischen Untersuchungen betragt die Letalitdt bei Personen unter
50 Jahren weniger als 5%.

*  Mebhr als 50% der Uber 60 Jahrigen haben keine schitzenden Antikorper-Spiegel.
(Zahlen nach CDCQ)

Erreger

e Clostridium tetani, weltweit verbreiteter Bazillus, v. a. im Magen-Darm-Trakt von
Mensch und Tier und fékalienverschmutzter Erde.

e Wachst und vermehrt sich unter anaeroben Bedingungen, d. h. unter Luftab-
schluss, und bildet mehrere Neurotoxine, d. h. fur das Nervensystem giftige,
krampfauslésende Substanzen.
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Infektionsmodus

Uber Verletzungen — diese missen nicht sichtbar verschmutzt sein. Typische teta-
nusgefahrdete Wunden sind z.B. Neugeborenen-Nabelstumpf (spielt in Deutsch-
land i.d.R. keine Rolle), Stich, Splitter, Pfahlung, Biss, Quetschung, Verbrennung,
Erfrierung, Drogeninjektion. In einer vietnamesischen Untersuchung fanden sich
folgende wahrscheinliche Ursachen der behandelten Falle: Akupunktur, Ohrloch-
stechen, Pedikire (1), Mittelohrentziindung sowie Injektionen. In 25% der Falle
fand sich keine offensichtliche Ursache/Eintrittspforte (Farrar 2000).

Infektionsverlauf

Inkubationszeit 3 Tage bis 3 Wochen

Es kommt zu zunehmenden Muskelkrampfen, schlieBlich anfallsweise generalisier-
ter Muskelstarre.

Die durchgemachte Erkrankung hinterldsst keine Immunitat!

Komplikationen

Kehlkopfkrampf mit Atemstillstand, Lungenentziindungen, Knochenbriiche
Letalitat 20 - 50%

Therapie

Wundversorgung, Simultanimpfung, Antibiotika.

Intensivmedizinische Betreuung mit Muskelrelaxation, Narkose, Beatmung Uber
langere Zeit.

Zur Tetanus-Impfung

Imfschema

2 Impfdosen im Abstand von 4 - 8 Wochen, Auffrischung nach ca. 1 Jahr, dann
alle 5 - 10 Jahre.

Im Verletzungsfalle bei Ungeimpften Passivimpfung (Ubertragung fertiger Anti-
korper, Schutzdauer ca. 6 Wochen)
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Effektivitat

Die Wirksamkeit der Impfung ist hoch: in einer amerikanischen Studie betrug die
Sterblichkeit Ungeimpfter an Wundstarrkrampf erkrankter Personen 15%, diejeni-
ge von teilweise Geimpften (1 - 2 Impfdosen) 6%. Bei Personen, die irgendwann
in ihrem Leben einmalig eine vollstdndige Grundimmunisierung (3 Dosen) erhalten
hatten, gab es keine Todesfalle (Gruber 2000).

Nebenwirkungen

Gesamthaufigkeit 3 - 13% (White 1983)

Meist lokale Schwellung und Abszessbildung (Church 1985), aber auch schwere
allergische und anaphylaktische Reaktionen (Institute of Medicine 1994). Erstere
treten vor allem auf, wenn im Verletzungsfall bei noch hohem Antikérperspiegel
die Impfung aufgefrischt wird. Um diese Nebenwirkungen zu reduzieren fordern
Fachleute, vor den routinemaBigen Auffrischimpfungen den Antikorpertiter im Se-
rum und damit die Notwendigkeit der Impfung zu bestimmen (Relyveld 1998).

Arthritis (13 Falle innerhalb 15 Jahren in Deutschland, Korger 1986)

Es gibt zahlreiche Einzelfallberichte von Multipler Sklerose, Guillain-Barré-Syndrom
oder Nervenentziindungen im zeitlichen Zusammenhang mit der Impfung (Litera-
tur s. Neustaedter 1996, S. 103f., Bolukbasi 1999)
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KEUCHHUSTEN/PERTUSSIS
Zur Keuchhusten-Erkrankung

Epidemiologie
* In ungeimpften Populationen werden v. a. Kleinkinder befallen, das Auftreten ist

jedoch in jedem Lebensalter moglich.

¢ Keuchhusten hinterlasst eine lang andauernde, jedoch nicht immer lebenslange
Immunitat.

e Geimpfte Kinder kénnen Ubertrager sein, genauso wie (haufig!) untypisch er-
krankte Erwachsene.

Erreger

e Bordetella pertussis, bildet mehrere Giftstoffe, die teils die Atemschleimhaut, teils
das Hustenzentrum des Gehirns schadigen.

Infektionsmodus

e Tropfcheninfektion

Infektionsverlauf

e Inkubationszeit 7 - 14 Tage

e  Stadium catarrhale (1 - 2 Wochen) mit uncharakteristischem Husten, nicht von
einem banalen Luftwegsinfekt zu unterscheiden. Zeit der maximalen Infektiositat.

e Stadium convulsivum (4 - 6 Wochen) mit zunehmend typischem, anfallsweisen
. Stakkatohusten”, ziehender Einatmung und Erbrechen.

e Stadium decrementi mit allméhlichem Abklingen der Beschwerden.

* Bei jungen Sduglingen eventuell hustenarme/freie Verldufe, stattdessen sind le-
bensbedrohliche Atemstillstande moglich - daher ist hier oft eine stationare Uber-
wachung erforderlich.

e Infektiositat: Inkubationszeit bis in das Stadium convulsivum hinein.

Komplikationen

e Haufigkeit insgesamt ca. 10% (Stehr 1985)
e Mittelohrentziindungen, Lungenentziindungen
e Selten Hirnschadigung mit Krampfanfallen
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Prognose

Im allgemeinen gut - bei spater Diagnosestellung kann es - besonders innerhalb
der ersten Lebensmonate - jedoch zu schweren und sehr selten auch lebensbe-
drohlichen Verlaufen kommen.

.Die Erkrankung ist nur fir Kleinkinder getéhrlich, fur alle anderen belastend und
u. U. langwierig.” (RKI 2002)

Schwere Komplikationen (Lungenentzindung, Beatmung, Krampfanfalle, Hirn-
schadigung oder Tod) wurden in Deutschland gemeldet 1994 bei 116, 1995 bei
54, 1996 bei 18, 1997 bei 130, 1998 bei 92, 1999 bei ca. 80 und 2000 bei knapp
60 Patienten.

1997, 1998 und 1999 traten mehr als 60% der Komplikationen innerhalb des
ersten Lebenshalbjahres auf, ca. 80% innerhalb des ersten Lebensjahres (2000
sogar 80% innerhalb des ersten Lebenshalbjahres), 20% der Kinder waren jedoch
alter als 5 und gut 5% alter als 12 Jahre. Unter den in diesem Zeitraum wegen
Keuchhustens stationar behandelten jungen Sauglingen waren allerdings z. B.
1998 knapp 10% altersentsprechend geimpft! (ESPED 1998)

Insgesamt starben an Keuchhusten in Deutschland 1990: 8 , 1991: 6, 1992 und
1993 jeweils 3 und 1994: 2 Patienten; 1995, 1996 und 1997 wurde kein Todesfall
gemeldet, 1998 erneut 2, 1999 und 2000 jeweils keiner. Im Jahr 2001 starb er-
neut ein Patient im Rahmen einer Keuchhustenerkrankung — im Alter von 77 Jah-
ren. Die ganz Uberwiegende Mehrzahl der Todesfdlle betraf jedoch junge
Sauglinge im ersten Lebensjahr (ESPED/Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2002).

Therapie

Antibiotica (Erythromycin) verklrzen die Infektiositat, beeinflussen den Verlauf
jedoch nur bei sehr friihem Beginn im Stadium catarrhale.

Cortison und Salbutamol lindern den Verlauf bei Sauglingen.
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Keuchhusten - , Alter Impfstoff” (Ganzkeim-Impfstoff)

Nebenwirkungen

e Die ,alte Keuchhustenimpfung”, die bis ca. 1998 verwendet wurde zeichnete sich
durch eine schlechte Vertraglichkeit aus. Neben Unruhe, Fieber und Schreiatta-
cken wurden immer wieder auch schwerwiegendere Ereignisse im Zusammen-
hang mit der Impfung beschrieben wie

e Krampfanfalle, Hirnschadigung wohl auch mit bleibenden Entwicklungsverzé-
gerungen und relativ haufig so genannte Hypoton-Hyporesponsive Episoden
(HHE):

e es handelt sich dabei um meist kurz nach der Impfung auftretende,
schockartige Zustdande mit Blasse, Cyanose und fehlender Reaktion des
Kindes auf duBere Reize. Die Uberwiegende Mehrzahl der Kinder erholt
sich innerhalb einiger Stunden, einige allerdings auch erst im Laufe mehrer
Monate vollstandig und immer wieder sind Félle bleibender Epilepsie oder
Behinderung nach diesen HHE beschrieben (DuVernoy 2000)

*  Folgende Charakteristik darf als besonders treffen gelten: , Dariber hinaus fihrt
der Keuchhusten-Impfstoff bei fast jedem Sdugling zu Nebenwirkungen und in
seltenen Féllen zu schweren Komplikationen mit Dauerschdden ... . Auffallend ist
die niedrige Letalitit des Keuchhustens” (Stickl 1984)
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Keuchhusten - ,,Neuer Impfstoff” (Azellularer Impfstoff)

Effektivitat

Eine Schwedische Untersuchung ergab 54 - 64% Effektivitat bezlglich kulturell
bestatigten Keuchhustens (Ad hoc group, 1988). Deutsche Untersuchungen ka-
men zu glnstigeren Ergebnissen (Schneeweiss 1996) aber auch hier gilt:

.Unsere Daten legen nahe, dass die Mitarbeit der Beobachter (Beobachter-Bias) zu
einer signifikanten Uberschatzung der errechneten Wirksamkeit einer Impfung
fihren kann. Es ist wahrscheinlich, dass alle aktuellen Wirksamkeitsstudien durch
diese Art von Ergebnisverfdlschung betroffen sind und alle Impfstoffe wesentlich
weniger wirksam gegen die milde Form der Erkrankung sind, als die veréffentlich-
ten Daten suggerieren.” (Cherry 1998)

Nebenwirkungen

Grund far die Einfihrung des ,neuen”, azelluldren Impfstoffes war vor allem die
Erwartung der Reduktion der fur den ,alten” Impfstoff charakteristischen schwe-
ren Nebenwirkungen.

In Japan, wo die azelluldre Keuchhustenimpfung zuerst in gréBerem MalBstab
durchgefuhrt wurde, ergaben erste Untersuchungen, dass die Rate der milden
UAW (Fieber, Unruhe etc.) um ca. 60% sank, die der sehr seltenen schweren
UAW blieb in etwa gleich verglichen mit dem ,alten Keuchhustenimpfstoff”
(Noble 1987).

In Schweden gab es dhnliche Ergebnisse: es kam zu 2 schweren enzephalopathi-
sche Erkrankungen (bei 212 Impfdosen, 1 : 100) (Ad hoc group, 1988), daher
wurde der Impfstoff 1989 nicht zugelassen.

Beschrieben wurde mittlerweile auch die Manifestation einer schweren, fortschrei-
tenden Hirnschadigung (Rett-Syndrom-artige Enzephalopathie) wenige Stunden
nach der aP-Impfung (Fiumara 2002)

Die Haufigkeit von Krampfanfallen insgesamt innerhalb von 3 Tagen nach der
Impfung wurde fir den ,alten Impfstoff” (DPT) auf 1:4000, fur den ,neuen
Impfstoff” (DPacT) immerhin noch auf 1 : 16000 berechnet (Uberall 1997).

Schockartige Zustande mit Verlust des Muskeltonus und fehlender Ansprechbar-
keit der Kinder (Hypoton-Hyporesponsive Episoden HHE, s. 0.) wurden auch nach
Anwendung des azelluldren Impfstoffes beobachtet (Goodwin 1999, Heininger
1999, DuVernoy 2000).

Schwere allergische Reaktionen wurden auch nach DTPac-Impfstoff beobachtet
(Sakaguchi 1998)
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e An das amerikanische System zur Erfassung von Impfnebenwirkungen VAERS
wurden im Zusammenhang mit der Keuchhustenimpfung zwischen 1995 (alleini-
ge Verwendung des ,alten” Impfstoffes) und 1998 (ganz Uberwiegende Verwen-
dung des ,,neuen” Impfstoffes) folgende Fallzahlen gemeldet (Braun 2000):

Gesamt | Leichte UAW [ Schwere UAW | Todesfélle
1995 2071 1652 334 85
1996 1894 1501 311 82
1997 1314 1004 233 77
(1n9u9rs1. Halbjahr!) 491 357 93 41

e Beunruhigend an diesen Zahlen ist vor allem, dass durch den Wechsel des
Impfstoffes bei deutlich gesunkenen Gesamtmeldungen die schweren UAW
und die Todesfalle relativ am wenigsten abgenommen haben.
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Kinderlahmung/Poliomyelitis

KINDERLAHMUNG/POLIOMYELITIS

Zur Polio-Erkrankung

Epidemiologie

In Deutschland kam es nach 1990 zu keiner sog. autochthonen Poliomyelitis
durch Wildviren mehr, die letzten 2 importierten Félle traten 1992 auf (RKI 2000).

Aktuell weisen teilweise weniger als 50% der Kinder schitzende Antikérper auf
(RKI 1998) (trotzdem gab es seit mehr als 20 Jahren keine Wildpolio mehr bei
deutschen Kindern!)

In den Jahren 1986 bis 1997 gab es jedes Jahr zwischen 1 und 3 Fallen von
.VAPP" (Kinderlahmung, die durch die Schluckimpfung ausgel6st wird) (RKI
2000), der letzte aufgetretene Fall in Deutschland betraf im Jahr 2000 eine Frau
mit einem angeborenen Immundefekt (RKI 2002).

In Europa gab es 1998 in der ¢stlichen und stdostlichen Tarkei 26 gesicherte Falle
von Wildpolio, im Friihjahr 2001 traten dann erstmalig wieder 3 Félle in Bulgarien
sowie einer in Georgien auf (WER 1999, RKI 2000, WER 2000, MMWR 2001,
WHO 2002) — da diese als ,eingeschleppte” Falle klassifiziert wurden, ist Europa
nach WHO-Definition seit Sommer 2002 offiziell poliofrei.

Der gesamte amerikanische Kontinent ist poliofrei. Allerdings kam es 2000/2001
zu einem Polioausbruch auf der Karibikinsel Hispaniola mit mehr als 100 Erkran-
kungsfallen, davon 2 Todesfalle — die Erkrankungsfalle betrafen fast ausnahmslos
inadaquat geimpfte Kinder (MMWR 2001)

Aktuelle Informationen finden Sie auf der WHO-Internetzseite unter:
http://www.polioeradication.org/content/general/casecount.pdf
Erreger

Poliomyelitisvirus, es werden 3 Serotypen unterschieden

Infektionsmodus

faeko-oral, d. h. in der Regel Aufnahme von Nahrung/Wasser, die/das durch den
Stuhl eines Infizierten verseucht wurde
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Infektionsverlauf

¢ Inkubationszeit 3 - 14 Tage, dann Verlauf in mehreren Phasen
* 90 - 95% der Polioinfektionen verlaufen unbemerkt, ohne Symptomatik

e beica. 5% der Infizierten kommt es nur zum , Initialstadium” mit grippalen Sym-
ptomen, die folgenlos abklingen

e selten folgt danach das , meningitische Stadium” mit den Zeichen einer viralen
Hirnhautentzindung

* nur bei ca. 0.1% der Infizierten kommt es im Anschluss daran zum ,Lahmungs-
stadium” mit akut einsetzenden, meist vollstandig ausheilenden Muskellahmun-
gen; selten kommt es zum Befall der Hirnnerven/Atemmuskulatur mit der Gefahr
des Atem/Kreislaufstillstandes.

Komplikation

e akut Atem/Kreislaufstillstand
*  bleibende Lahmungen

Therapiemdéglichkeiten

e keine ursachliche Therapie méglich, unterstiitzend Physiotherapie etc.
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Zur Polio-Impfung

Effektivitat

In England waren z.B. die hochste Neuerkrankungsrate und die meisten Todesfalle
1950; die Einfuhrung der Schluckimpfung erfolgte 1956, bis dahin kam es bereits
zu einer 82 prozentigen Reduktion der Erkrankungs- und Todeszahlen

Begleitend sind folgende Phanomene interessant:

Die WHO-Definition der Polio 1954 forderte krankheitstypische Lahmungen
wahrend zweier Untersuchungen, die mindestens 24 Stunden auseinander lie-
gen mussen. (Keine Laboruntersuchungen, keine Residualsymptome gefordert)

1955 kam es zu einer entscheidenden Anderung: fir die Diagnose nach WHO
brauchte es plotzlich das Erfassen der Residualldhmungen durch Untersuchun-
gen nach 10 - 20 und 50 - 70 Tagen. (Intensive Immunization Programs, Hea-
rings 1962). Alleine diese parallel zur Impfung eingefiihrte Verdnderung
vermindert naturlich die , Polio-Félle” wesentlich, unabhangig von einer even-
tuellen Impfwirkung.

Krankheitsdurchbriiche:

Oman 1988/89: 118 Falle, v. a. bei Kindern unter 2 Jahren trotz eines Impf-
programms und 87% Durchimpfungsrate bis zu einem Alter von 12 Monaten,
d. h. tausende adaquat geimpfter Kinder wurden wahrend dieser Epidemie in-
fiziert (da ja nur ein geringer Prozentsatz der Infizierten erkrankt). (Sutter
1991).

Taiwan 1982: 1031 Falle von PP bei 80% Durchimpfungsrate bei Kindern. Es
gab eine deutliche Assoziation des Infektionsrisikos zur Art der Wasserversor-
gung. (Kim-Farley 1984)

Zahlreiche weitere Félle v.a. aus Afrika sind beschrieben, als deren Quintessenz
die untersuchenden Kommissionen schreiben: ,Eine Schutzwirkung konnte
durch ein gut eingefihrtes Impfprogramm, das geschétzte 64% der am meis-
ten betroffenen Altersgruppe durchimpfte, nicht erreicht werden. ... Daher
bezweifeln wir ernsthaft, ob eine wesentlich hbhere Effektivitadt in anderen af-
rikanischen Ldndern mit dem gleichen trivalenten Polioimpfstoff und dem glei-
chen Impfschema erreicht werden kann.” (Deming 1992)
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Nebenwirkungen der Schluckimpfung

e  Enzephalitis (Hirnentzindung), Meningitis (Hirnhautentziindung), Myelitis (RU-
ckenmarksentziindung), Krampfanfalle (Friedrich 1998)

e Krampfanfélle (1 : 8600), Epilepsien (1 : 55.000) (Ehrengut 1979)

e VAPP: Das Risiko einer Kinderlahmung durch die Schluckimpfung selbst liegt far
den Geimpften bei ca. 1 : 520.000 Erstdosen (Nkowane 1987), bei 1 : 6.000.000
bei Haushalts- und 1:23.000.000 bei sonstigen Sozialkontakten (Nightingale
1977). Die z.B. in Albanien in den Jahren 1980 - 1995 aufgetretenen fast 100 Po-
liofalle konnten samtlichst auf Impfviren zurickgefthrt werden, bei denen die zur
Abschwéachung der Erreger fihrenden Veranderungen verloren gegangen waren
(,,Retromutation”; Diamanti 1998).

e Guillain-Barré-Syndrom (Institute of Medicine1994)

*  Provokationslahmungen bei nachfolgenden intramuskuldren Injektionen: es ist
wiederholt beschrieben worden, dass im Anschluss an eine Polioimpfung nach
weiteren intramuskuldren Injektionen Lahmungen in dem betroffenen Kérperteil
auftraten. (Strebel 1995)

Nebenwirkungen der inaktivierten, gespritzten Polioimpfung

e Die gespritzte, inaktivierte Impfung ist bis jetzt ohne ernstere spezifische UAW.

SV 40/Verunreinigung des Polioimpfstoffes

e  Ein besonderes Problem stellte die Verunreinigung der Schluck- und der inaktivier-
ten Impfstoffe zwischen 1941 und 1961 mit dem Virus SV40 dar. SV40 ist ein Vi-
rus aus Nierenzellen von Rhesusaffen und Grinen Meerkatzen, wahrscheinlich
war ein Drittel der Impfchargen der damaligen Zeit kontaminiert (SPIEGEL 8/1999,
S. 236 ff.).

e Auch wenn viele Frage offen bleiben (SV 40 war auch in Proben vor der Impfkam-
pagne nachweisbar, auch bei Kindern geimpfter Mitter) kommt eine Metaanalyse
aller bisher durchgefiihrten SV 40-Studien zu dem Ergebnis: ,Eine kritische Be-
trachtung virologischer und epidemiologischer Daten legt eine mogliche kausale
Rolle von SV40 fur bestimmte menschliche Krebsarten nahe.” (Butel 1999)

e Auch 15 Jahre nach Erkennen des Problems war es nicht im Griff: 1976 waren in
Schluckimpfungs-Proben der Fa. Lederle noch SV in Konzentrationen zwischen
1000 und 100.000/ml nachweisbar (Kyle 1992).
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HAEMOPHILUS INFLUENZAE B/HIB

Zur HiB-Erkrankung

Epidemiologie

Vor der Einfihrung der HiB-Impfung wird (ohne gesichertes Datenmaterial) von
ca. 1600 ,invasiven Haemophilus influenzae-Infektionen” (Erregernachweis in Blut
oder Ruckenmarksflussigkeit) ausgegangen.

Im gemeinsamen Erfassungszeitraum 1998 und 1999 wurde aus den gemeldeten
Fallen fir Deutschland eine Gesamtzahl von ca. 90 Fallen fur beide Erkrankungen
erfasst bzw. errechnet, fir 2000 geht die ESPED von ca. 76, fir 2001 von 51 Fal-
len aus aus, es ist also eine deutliche Zunahme zu verzeichnen. 2002 wurden dem
RKI 70 Félle, 2003 90 Félle einer invasiven HiB-Infektion gemeldet, betroffen wa-
ren vor allem Sauglinge und Kleinkinder (RKI 2002, ESPED 2003)).

Der Anteil der nicht durch Kapseltyp B hervorgerufenen — und damit durch die
Impfung nicht erfassten — schweren Haemophilus influenzae-Infektionen an deren
Gesamtzahl stieg in Deutschland absolut und relativ an den gemeldeten Fallen von
6% (1998) Uber 40% (1999) und 54% (2000) auf 68% 2001 an, 2003 waren es
60% der bakteriologisch untersuchten Falle. Das heift von den in den letzten Jah-
ren gemeldeten und typisierten HiB-Infektionen waren deutlich mehr als die Halfte
durch die HiB-Impfung nicht zu verhindern gewesen — ein weiterer Hinweis auf die
Verschiebung des Erregerspektrums als Folge einer Schutzimpfung. (ESPED
1998/1999/2000/2003)

Aber selbst von den 2003 gemeldeten und klar dem Kapseltyp B zugeordneten
Falle (diese werden durch die Impfung theoretisch erfasst) waren 50% der Kinder
(5 von 10) altersgerecht geimpft — und erkrankten trotzdem an einer schweren
HiB-Infektion.

Eine aktuelle Literaturtbersicht kommt denn auch zu irritierenden Ergebnissen:
der Schutzeffekt der HiB-Impfung vor HiB-Erkrankungen liegt wohl irgendwo zwi-
schen 46 und 93% (!) — ein Schutz durch die Impfung vor todlichen HiB-Verlaufen
lieB sich nicht signifikant nachweisen (Swingler 2003).

Selbst dass RKI gibt hier zu, dass wir Gber die Wirksamkeit der HiB-Impfung letzt-
lich keine sicheren Aussagen machen kénnen (RKI 2004).

50% aller invasiven HIB-Félle betreffen Kinder aus , day-care-settings”, also Kinder
in Kinderkrippen, Kindertagesstatten etc. (Cochi 1986)

Ca. 90% aller Erkrankungen treten vor dem 6. Geburtstag, ca. 75% vor dem 2.
Geburtstag, ca. 50% vor dem 1. Geburtstag auf.

Bis zu 5% der (ungeimpften) Vorschul/Schulkinder sind gesunde Keimtrager

Der Erkrankungsgipfel der Meningitis liegt im 2. Lebenshalbjahr, der der Epiglotti-
tis ab dem 3. bis zum 6. Lebensjahr

Stillen verringert das Risiko einer schweren HiB-Infektion nachweisbar, der Effekt
halt auch nach Ende des Stillens bis ins Schulkindesalter an (Silfverdal 1997)
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Insgesamt kam es 2001 zu 4 Todesfallen im Zusammenhang mit Haemophilus
influenzae-Infektionen (ESPED 2003).

Erreger

Haemophilus influenzae B, Bakterium (hat nichts mit der Influenza/Grippe zu
tun!), tritt in einer bekapselten Form und in einer unbekapelten Form auf

e  Bei der bekapselten Variante unterscheidet man nochmals die Kapseltypen A
bis F — die Impfung schiitzt nur gegen die bekapselte Form des Untertyps B.

Infektionsmodus

Tropfcheninfektion

Infektionsverlauf

Inkubationszeit einige Tage
verantwortlich fur im wesentlichen 2 ,invasive” Erkrankungen

e Eitrige Hirnhautentziindung (Meningitis) (friher Haupterreger (nicht einziger
Erreger!) im Kindesalter)

e typischer Verlauf mit hohem Fieber, stark reduziertem Allgemeinzustand,
Kopfschmerzen, neurologischen Symptomen

*  Eitrige Kehldeckelentziindung (Epiglottitis acutissima phlegmonosa)

e akut einsetzende entzindliche Verschwellung des Kehldeckels mit starker
Luftnot, Erstickungsgefahr, hohem Fieber

Therapie

fur beide Erkrankungen intensivmedizinische Betreuung

antibiotische Therapie

Epiglottitis: i.d.R. Intubation und kinstliche Beatmung

Meningitis: i.d.R. Cortison zum verhindern neurologischer Folgeschaden

Prognose

abhangig vom Zeitpunkt des Therapiebeginns
Meningitis: bleibende Innenohrschwerhdrigkeit bei bis zu 6% der Patienten

Epiglottitis: lebensbedrohlich, bei rechtzeitigem Therapiebeginn/Intubation gute
Prognose
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Zur HiB-Impfung

Impfstrategien

Bei Impfbeginn im 1. Lebensjahr 2 Impfungen im Abstand von 4 - 8 Wochen,
Auffrischung nach 1 Jahr

Bei Impfbeginn nach dem 12./15. Lebensmonat genlgt eine einzige Impfung —
allerdings ist seit Frahjahr 2005 in Deutschlang kein HiB-Einzelimpfstoff mehr auf
dem Markt, ohne das medizinische Griinde hierfir angefthrt werden kénnten.

Nebenwirkungen

Zuckerkrankheit/Diabetes mellitus Typ I: Die Frage, ob die HiB-Impfung fur
das Auslosen eines Diabetes mellitus verantwortlich gemacht werden kann wird
aktuell hochkontrovers diskutiert.

Eine groBe (250.000 Kinder) finnische Studie hielt einen Kausalzusammen-
hang fur unwahrscheinlich (Karvonen 1999), deren statistische Nachbefun-
dung kommt zu widerspriichlichen Ergebnissen (arzneitelegramm 1999).

In den letzten Jahren haufen sich allerdings die Untersuchungen, die einen Zu-
sammenhang zwischen der HiB-Impfung und dem Entstehen des Diabetes
mellitus far moglich bzw. sogar fur wahrscheinlich halten (Classen [Clustering
of cases of insulin dependent...], Wahlberg 2003)

HIB-Erkrankung: Der friher verwendete PRP-Impfstoff fuhrte zu einem signifikant
erhohten Risiko einer HIB-Erkrankung nach Impfung (Osterholm 1988, Neustaed-
ter 1996). Auch unter den neuen konjugierten Impfstoffen wurden mehrere sol-
cher Friih-HIB-Falle nach Impfung berichtet (Sood 1990).

Guillain-Barré-Syndrom (s. Neustaedter 1996, p 167), Myelitis transversa (ebd.),
Krampfanfalle (Vadheim 1993)

Die epidemiologische Auswirkungen der Impfung sind umstritten:

In Finnland konnte gezeigt werden, dass zeitgleich zum Ruckgang schwerer
HiB-Infektionen durch die Impfung die Zahl schwerer Pneumokokken-
Infektionen zunahm (Vuento 1995). Ob beide Phdnomene im Sinne einer blo-
Ben ,Keimverschiebung” als Folge der Impfung zusammenhéngen ist nach
den vorliegenden Daten nicht abschlieBend zu klaren.

In GroBbritannien kam es schon wenige Jahre nach der Einfiihrung der HiB-
Impfung bei Kindern zu einer deutlichen Zunahme der HiB-Erkrankungen bei
Erwachsenen — diskutiert wird hier eine Abnahme der Bevolkerungsimmunitat
durch den fehlenden Erregerkontakt bei Kindern als Folge der ,wirksamen”
Impfstrategie (McVernon 2004, s. Kapitel Gber Auswirkungen von Impfungen)
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HEPATITIS B
Zur Hepatitis B-Erkrankung

Erreger

*  Hepatitis B-Virus

Infektionsmodus

e Ausscheidung des Virus wahrend der Erkrankung in allen Koérperflussigkeiten,
jedoch in deutlich unterschiedlichen Konzentrationen

* In Westeuropa v. a. sexuelle Ubertragung (s. u.), intravenéser Drogenmissbrauch,
Blutkontakt (medizinisches Personal)

Infektionsverlauf

¢ Inkubationszeit 40 - 160 Tage
*  Bei Kindern oft symptomloser/armer oder uncharakteristischer Verlauf

e Unspezifischer Beginn mit allgemeinem Krankheitsgefthl, oft Gelenkbeschwer-
den, Muskelschmerzen, ...

*  Im typischen Fall dann zunehmende Oberbauchbeschwerden, Ubelkeit, Gelbsucht

Komplikationen

e selten akutes Leberversagen

e Dbei Erwachsenen kommt es in ca. 5 bis 10% der Falle (bei Kindern bis 40%, bei
Neugeborenen bis 90%) zu einem chronischen Verlauf mit der Gefahr der
Schrumpfleber/des chronischen Leberversagens und eventuell spater auftretendem
Leberkrebs

* Die Letalitat betragt ca. 3% (ca. 1% akut-fulminante HB, je 1% Schrumpfleber/
Leberkrebs, letzterer ist oft mit Cofaktoren wie Hepatitis D- oder C-Coinfektion,
ethnologischen Faktoren, Aflatoxin (Schimmelpilzgift)- und Nikotinbelastung asso-
ziiert (Blum 1993, McIntosh 1994, McCruden 1996). Das CDC geht von einer Ge-
samtletalitét von 1,33% aus.
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Therapiemdéglichkeiten

die akute Erkrankung ist nur symptomatisch behandelbar, bei der Therapie der
chronischen Hepatitis fuhrt der Einsatz von

¢ Interferonen zu einem Ausheilen in ca. 50% der Falle, der von

e Pflanzenpraparaten wie Phyllantus amarus in bis zu 59% der Falle (Thyagaray-
an 1988)

Epidemiologie und Impfstrategien

Die Hepatits B ist weltweit endemisch, d. h. sie kommt weltweit stéandig vor, man
unterscheidet:

*  Hochendemiegebiete (hohe Durchseuchung/Erkrankungszahlen): hier liegt die
maximale Neuerkrankungsrate (Inzidenz) im Kindesalter und eine generelle
Impfung ist eventuell sinnvoll

* Niedrigendemiegebiete (niedrige Durchseuchung/Erkrankungszahlen): Die In-
fektion im Kindesalter ist hier die Ausnahme, das Inzidenzmaximum liegt im
Jugendlichen und Erwachsenenalter - Westeuropa und USA sind Niedrigen-
demiegebiete.

.Die Mehrzahl der Infektionen erfolgt unter unseren Bedingungen ... erst postpu-
bertdr. Der fir die Hepatitis B gegenwdrtig bedeutendste Risikofaktor fir die
normale Bevélkerung ist die sexuelle Ubertragung.” (RKI 1998)

e D. h. der Schutz gegen HB ist frihestens in der Pubertat wirklich relevant —
dann haben aber wohl viele der geimpften Kinder keinerlei Immunitat mehr:
eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass bereits im Alter von 5 Jahren 90% der
bei Geburt geimpften Kinder keinerlei Antikdrper mehr aufweisen, bei einem
Drittel ist nicht einmal mehr per Auffrischimpfung eine Antikérperbildung
auslosbar, es ist also nicht einmal ein immunologisches Gedachtnis induziert
worden (Petersen 2004)

Laut STIKO seien 70% der Erkrankten keiner der klassischen Risikogruppen (Dro-
genabhéangige, Homosexuelle, Menschen mit haufig wechselnden Sexualpartnern,
medizinisches Personal etc.) zuzuordnen (Jilg 1996); genauere Nachuntersuchun-
gen in den USA ergaben eine nachtrdgliche Zuordnung vieler initial nicht erkann-
ter Falle zu Risikogruppen, dort verblieben nur 26% auBerhalb dieser Gruppen,
eine anonyme Nachbefragung in Schweden konnte sogar 100% der frisch infizier-
ten Hepatitis B (HB)-Patienten den Risikogruppen zuordnen (Struve 1996).

Umfangreiche epidemiologische Untersuchungen und Berechnungen aus England
ergeben als kosteneffektivstes Verfahren die gezielte Impfung all der Patienten,
die wegen Geschlechtskrankheiten zum Arzt kommen, der Schutz der Gesamtpo-
pulation folgt durch die sich ergebende Herdimmunitat und die Durchbrechung
der Infektketten (Williams 1996).

Eine groBe Metaanalyse von 90 Kosten-Nutzen-Analysen ergab, dass die Halfte
der qualitativ hochwertigen Studien eine generelle, die andere Halfte eine gezielte
HB-Impfung fir die kostengiinstigere Strategie halten (Jefferson 1994).
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* In den Jahren vor Inkrafttreten des neuen IfSG gab es ca. 4500 - 6000 Meldungen
von Hepatitis B-Erkrankungen pro Jahr in Deutschland, da 2/3 bis die Halfte aller
Falle subklinisch und damit unerkannt verlaufen gab es wohl mindestens 10.000 -
18.000 Erkrankungen pro Jahr. Die von STIKO und RKI vorgelegten Studien gin-
gen willkdrlich von einem underreporting von 80 - 90% aus (ANOMO-Studie
1996) und , errechneten” daraus eine Gesamtinzidenz von 50 - 60.000 HB-Fallen
pro Jahr in Deutschland.

e Das Problem der ANOMO-Studie: sie beschrankte sich nicht sicher auf Neuerkran-
kungen! (es kommt eventuell zu einer mehrfachen Erfassung von chronischen
Verldufen und damit zu einem Uberschatzen der Gesamtzahlen).

»  Das RKI selbst schreibt in einer Ubersicht tiber die HB: , Hepatitis-B-Meldezahlen
mdssen erfahrungsgemdaB mit besonderer Vorsicht interpretiert werden. Nicht
immer sind die gemeldeten HB-Erkrankungen echte Neuerkrankungen, gelegent-
lich sind sie nur neu diagnostiziert... . In der Vergangenheit waren Anstiege der
Inzidenz teilweise auch die Folge einer intensiven, gezielten Untersuchung von Ri-
sikogruppen... ." (RKI 2002). Trotzdem werden diese Meldezahlen unverandert als
Argumentationsgrundlage fir die flachendeckende Impfung herangezogen...

* In den USA und der Schweiz wird bei einer vergleichbaren Zahl tatsachlicher Mel-
dungen von einem underreporting von knapp unter 50% ausgegangen (McEwen
1993), Ubertragen auf Deutschland ergébe dies eine Zahl von ca. 30.000 Neuin-
fektionen pro Jahr.

e ZZ. werden ca. 150 HB-Todesfélle in Deutschland pro Jahr gemeldet, bei einer
Letalitat von 0,5-1% der akuten Form korrelliert dies gut mit der Annahme der ca.
30.000 Neuinfektionen pro Jahr.

* Im Kindesalter gibt es Uberproportional haufig chronische Verlaufe, diese sind
jedoch zu 2/3 perinatalen Ursprungs (d. h. Neugeborene stecken sich unter der
Geburt bei der HB-infizierten Mutter an) (Hollinger 1996), also nur durch eine (in
Deutschland durchgefiihrte) gezielte Untersuchung Schwangerer auf HB, nicht je-
doch durch die Sauglings-Impfung erreichbar (Meinecke 1998).

e Die in Deutschland innerhalb der letzten Jahre gemeldeten Félle von Hepatitis B
und — soweit bekannt — ihre Altersverteilung (Angabe in Jahren) zeigt die folgende
Tabelle (RKI 2005, GBE 2005):

Gesamt | <1 | 1B5<5 | SBS<15 | inyinder | dor pubera
2001 [ 2427 9 |10 82 0,8% 4,2%
2002 [ 1430 5 38 0,6% 3,2%
2003 | 1304 6 |3 32 0,7% 3,1%
2004 | 1260 5 |4 16 0,7% 2%
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Mit dem Inkrafttreten des IfSG 2001 kam es zu einer grundlegenden Verdnderung
der Erfassung (andere Referenzdefinition); die Zahlen vor und nach 2001 sind da-
her nicht vergleichbar und kénnen keinesfalls als ein vermeintlicher Erfolg der
Impfstrategien interpretiert werden: ,Seit 1997 wird ein tendenzieller Riickgang
der Ubermittelten Hepatitis-B-Erkrankungen bzw. der jahrlichen Inzidenz beobach-
tet. Unter Berlcksichtigung aller Gbermittelten Félle (ungeachtet der Referenzdefi-
nition) lagen die Fallzahlen fir 2001 etwa im Bereich der Vorjahre. Der deutliche
Riickgang seit 2001 lasst sich vermutlich vorwiegend auf eine bessere Datenquali-
tétskontrolle, insbesondere einen Ausschluss chronischer Infektionen, zurtickfih-
ren.” (RKI 2003)

Es wird deutlich, dass die Hepatitis B im Kindesalter absolut gesehen und bezogen
auf die Gesamtzahl der HB-Félle eine untergeordnete Rolle spielt.

In Kindergemeinschaftseinrichtungen besteht kein erhdhtes Ubertragungsrisiko
(Hurwitz 1994), d. h. die theoretisch denkbaren Ubertragungswege wie Verlet-
zungen im Kindesalter, gemeinsam benutztes Geschirr und dhnliches scheinen in
der Praxis keine Rolle zu spielen.

Vor dem Hintergrund dieser Datenlagen entschied z. B. Danemark — wie Deutsch-
land ein Niedrigendendemieland — im November 2005 entgegen den WHO-
Empfehlungen keine generelle Hepatitis B-Impfung zu empfehlen. Die epidemio-
logische Ausgangslage ist in beiden Landern durchaus vergleichbar:

e Auch hier sind die Hauptinfektionsquellen intravenéser Drogenmissbrauch, he-
tero- und homosexuelle Sexualkontakte, die zusammen fir 84% aller Falle
verantwortlich sind — lediglich 6 % ruhren von anderen engen Sozialkontakten
her.

* Innerhalb von 20 Jahren gab es dort nur 4 Félle von danischstdmmigen er-
krankten Kindern unter 15 Jahren.

e Auch ohne Impfung kam es in Danemark innerhalb der letzten zehn Jahre zu
einem deutlichen Rickgang der Hepatitis B bei der danischstammigen Bevol-
kerung (Eurosurveillance 2005).

Zum Ziel der Ausrottung der Hepatitis B

Die epidemiologisch erforderliche Durchimpfungsrate von mehr als 90% erscheint
schwer erreichbar (aktuell ist diese ja nur fur nur DT und Polio erreicht)

Das Problem sind unter anderem auch so genannte ,Non/Hypo-Responder” (bis
4% der Neugeborenen, bis 10% aller Erwachsenen entwickeln nach der Impfung
keine ausreichenden Antikorper-Titer) sowie so genannte , Escape mutants” (Vi-
rusvarianten, gegen die die Impfung nicht schiitzt), die offenbar auch durch die
Impfung selbst ausgeldst werden kénnen (1) (Carman 1996)

Insgesamt scheint die Ausrottung ein wohl eher unrealistisches Ziel!
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Zur Hepatitis B-Impfung

Nebenwirkungen

Einer aktuellen Literaturlbersicht zufolge erweist sich , das folgende Triptychon als
Charakteristikum der HBV-Impfrisiken: (1) die Haufigkeit ihrer Nebenwirkungen;,
(2) ihre Schwere; (3) ihre Vielfalt." (Girard 2005)

V. a. neurologische UAW (ca. 1 : 20.000 It. Shaw 1988, bei einem underreporting
um den Faktor 5 ergabe dies eine tatsachliche Haufigkeit von 1 : 4000, bei Faktor
10 von 1 :2000)

*  Encephalitis (Hirnentziindung, Tourbah 1999), Myelitis (Isoda 1998, Renard
1999), Polyneuropathie (Creange 1999, Vital 2002), Entzindungen des Seh-
nerven (Optikus-Neuritis, teilweise mit Erblindung (Brezin 1995, arzneitele-
gramm 1997, Stewart 1999)), Sonstige Schadigungen des Sehnerven (Fledelius
1999), Guillain-Barré-Syndrom (Shaw 1988 u.a. ebd.), Krampfanfalle (Kaygu-
suz 2002).

e Multiple Sklerose: hier verdichten sich in jingerer Zeit die Hinweise auf einen
deutlichen ursachlichen Zusammenhang zur HB-Impfung. Girard kann nach-
weisen, dass die zum Entkraften des Verdachtes angefthrten Studien von
schlechter methodischer und statistischer Qualitat sind, deren Ergebnisse im
Rahmen offizieller Stellungnahmen trotzdem unkritisch Gbernommen und sol-
che Studien, die einen ursachlichen Zusammenhang nachweisen kénnen sys-
tematisch ignoriert wurden (Girard 2005). Die methodisch besten
Untersuchungen weisen auf ein um den Faktor 3 erhéhtes MS-Risiko nach HB-
Imfpung hin (Hernan 2003) — besonders besorgniserregend ist hier der zu be-
obachtende Anstieg der MS im Kindesalter nach HB-Impfung (Girard 2005).

e Guillain-Barré-Syndrom: hier finden selbst von den zustéandigen Pharmafirmen
gesponserte Untersuchungen klare Hinweise auf einen ursachlichen Zusam-
menhang zwischen der Impfung und dieser schweren Form der Nervenlgh-
mung (Shaw 1988)

Auch die sonst fir die Keuchhusten-Impfung typischen , Hypoton-
Hyporesponsiven Episoden HHE” (s. Keuchhusten-Impfung) sind nach der HB-
Impfung bei Sauglingen beschrieben (DuVernoy 2000).

Nicht-neurologische Nebenwirkungen:

e  Rheumatoide Arthritis (Grotto 1998, Pope 1998, Maillefert 1999); einer aktu-
ellen Untersuchung bei amerikanischen Vorschulkindern zufolge erhéht die
HB-Impfung das Risiko, an einer Arthritis zu erkranken um mehr als das funf-
fache (Fisher 2001). Chronische Arthritis auch bei Erwachsenen (Geier 2002).

e Chronisches Mudigkeitssyndrom (CFS) (Anonymous 1993)

e Autoimmunerkrankungen wie Systemischer Lupus Erythematodes (SLE), Glo-
merulonephritis (immunologische Nierenentzindung (Pennesi 2002)), Vaskuli-
tis (GefaBentzindung), Chronisch entzindliche Darmerkrankungen
(arzneitelegramm 2001), , WeiBfleckenkrankheit” (Vitiligo, ebda.) und andere
(s. Neustaedter, 1996, p. 175f; Grasland 1998, Grotto 1998, Merigou 1998,
Wolf 1998, Maillefert 1999, Le Hello 1999)
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Anaphylaxie (s. Neustaedter, 1996, p. 176)

ITP (Verminderung der Blutplattchen mit moglichen Blutungskomplikationen)
(s. Neustaedter, 1996, p. 175f; Neau 1998, Ronchi 1998)

Todesfalle bei Neugeborenen/SIDS: es gibt eine Reihe von Berichten tber To-
desfalle bei Neugeborenen im engen zeitlichen Zusammenhang mit einer er-
folgten HB-Impfung. Eine Aussage zu einem eventuell ursachlichen
Zusammenhang scheint zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht moglich zu sein
(Niu 1999).

Zur ,Take Care”-Kampagne an Bayerischen Schulen

In den Jahren 1999 und 2000 lief an bayerischen Schulen eine massive ,Aufkla-
rungskampagne” zum Thema Hepatitis B unter dem Titel ,Take Care”.

Ziel dieser Kampagne ist es, eine mdéglichst hohe Durchimpfung im Schulalter zu
erreichen. Dazu werden zwischen Schulen/Schulklassen mit einer Impfquote tber
50% Gratiskonzerte und andere Aktivitaten verlost.

Durch dieses Vorgehen entsteht innerhalb der Klassenverbande ein enormer sozi-
aler Druck auf den Einzelnen, das ,Klassenziel Konzertverlosung” durch eine e-
ventuell impfkritische Haltung nur ja nicht zu geféhrden.

Lt. Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb darf die Teilnahme an Preisausschreiben
und Verlosungen nicht an den Kauf eines Produktes gekoppelt sein!

Die Kampagne , Take Care” ist im wesentlichen finanziert von der Fa. Smith Kline
Beecham (SKB), einem der weltweit fihrenden Impfstoffhersteller (Leuteriz-Wick,
Bayer. Kultusministerium, pers. Mitteilung).

Die Materialien der Kampagne sind gehalten in den Farben orange/gelb, dies sind
die ,Produktfarben” von ,Twinrix”, dem Hepatitis A- und B-
Kombinationsimpfstoff SKB, beide (Kampagne und SKB) werden betreut von der
gleichen marketing-Agentur. Die Vermutung, hier solle also - anders als im Kon-
zept der Kampagne formuliert - nicht Uber Hepatitis B aufgeklart werden, sondern
ein von der STIKO nicht empfohlener Kombinationsimpfstoff beworben werden,
liegt nahe. Dies umsomehr, als in den ,metatags” der entsprechenden Internet-
Seiten der Produktname , Twinrix” (nicht aber irgend ein genuiner Hepatitis B-
Impfstoffe) als Suchbegriff auftaucht!

UAW der Impfung werden verschwiegen/herabgespielt (, keine schweren UAW"
It. entsprechender Lehrerbroschire; s.0.)
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MASERN

Zur Masern-Erkrankung

Epidemiologie

e Typische Erkrankung des Kleinkindes; in Landern mit hoher Durchimpfung kommt
es zu einer Verschiebung hin zu Jugendlichen und Erwachsenen (Impfversager
und Nichtgeimpfte), die ein deutlich héheres Komplikationsrisiko haben als Kinder
(Schaad 1997, s. unten).

e Seit 2001 sind Masern eine bereits im Verdachtsfall meldepflichtige Erkrankung —
gemeldet wurden 2001 6034, 2002 4657, 2003 779 und 2004 122 bestatigte
Falle (RKI 2002, RKI 2003).

e Europaweit zeigt die Masernhaufigkeit einen zyklischen Verlauf mit Héhepunkten
alle 4 Jahre, wobei die Gesamthaufigkeit von ca. 36 Falle/100.000 Menschen und
Jahr im Jahre 1990 auf 3 Falle/100.000 Menschen und Jahr im Jahre 2003 gesun-
ken ist (MMWR 2004).

Falle EU | Enzephalitis EU | Todesfélle EU | Falle D | Davon geimpft D?
2001 | 7428 kA k.A. 6033 10%
2002 | 23765 6 - 4665 1%
2003 | 13696 73 14 778 17%
2004 | 1492 2 1° 122 33%
1. k.A.: keine Angabe
2. Bezogen auf die Falle, deren Impfstatus bekannt ist
3. davon 3 je einmal Geimpfte (!)
4. eine 32 jahrige Frau (1)
5. eine 23 jahrige Frau (!) (Euvac.Net 2005)
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Erreger

e Masernvirus

Infektionsmodus

e Tropfcheninfektion, hochkontagios (,, fliegende Infektion”)

¢ Kontagionsindex > 90% (d. h. > 90% der nichtimmunen Personen mit Masern-
kontakt erkranken).

Infektionsverlauf

e Inkubationszeit 9 - 12 Tage, bis zum Exanthem 12 - 15 Tage
e Zweigipfliger Verlauf:

e Prodromalstadium (unspezifisches Vorstadium) Tag 9 - 12 mit Fieber, Husten,
Schnupfen, Bindehautentziindung, Koplik-Flecken der Mundschleimhaut. Ab-
sinken des Fiebers.

e Exanthemstadium mit erneutem Fieberanstieg, Exanthem, schlechten Allge-
meinzustand. Rickbildung des Exanthems nach ca. 3 Tagen, entfiebern der
Kinder. Rekonvaleszenz.

e Infektiositat ab Prodromalstadium bis 1 - 2 Tage nach Exanthemausbruch.

Komplikationen

e Mittelohrentziindung, Lungenentziindung (viral/bakteriell)

e Enzephalitis/Hirnentzindung:

e Haufigkeit:

e Literaturbersichten gehen von einer Haufigkeit von ca. 1 : 15.000 Falle bei

jungeren Kindern und ungefdhr 1: 1000 Falle bei Erwachsenen aus (davon
60% Heilung, 25% Dauerschaden, 15% Letalitat) (Schaad 1997). Aufgrund
der nicht einheitlichen Kriterien fur die Diagnose einer Enzephalitis ist eine re-
alistische Einschatzung des Risikos bei dieser oft schwer zu diagnostizierenden
Erkrankung schwierig.

e  Bei einem epidemischen Ausbruch in den Niederlanden 1999 kam es bei ins-
gesamt 2300 Féllen in insgesamt 17% der Falle zu Komplikationen (darunter
auch 4 Enzephalitiden und 3 Todesfélle) (RKI 2000, WER 2000), eine Epidemie
in Irland im Frihjahr 2000 forderte bei 844 Krankheitsfallen 2 Todesopfer (RKI
2000). Auch eine Untersuchung in mehreren anthroposophisch orientierten
Arztpraxen ergab bei insgesamt 1001 Fallen eine Komplikationsrate von ca.
15% und auch in dieser Studie war ein masernbedingter Todesfall zu bekla-
gen, Encephalitiden wurden keine beobachtet (Kummer 1999).
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e Im Rahmen einer Masernepidemie im Stadtkreis Coburg Ende 2001 kam es bei
fast 1200 Erkrankten zu keinen Todesféllen und keiner Enzephalitis, 43 Patien-
ten wurden stationar eingewiesen (RKI 2002) — die fur die Epidemie ,verant-
wortlichen”, impfkritischen Kinderdrzte, die mit Gber 800 Patienten den
GroBteil der Erkrankten behandelten, mussten keinen ihrer Patienten im Kran-
kenhaus behandeln lassen...

e SSPE (Subakut sklerosierende Panenzephalitis — schleichende Hirnentziindung) —
diese seltene Komplikation einer schleichend verlaufenden, immer tédlichen Hirn-
erkrankung ist in ihrer tatsachlichen Haufigkeit unbekannt. Das RKI gibt diese mit
einem bis funf Falle pro eine Million Erkrankte an, da die SSPE aber erst Jahre nach
der Maserninfektion oder Masernimpfung auftritt sind diese Angaben jedoch un-
sicher. Einer aktuellen britischen Untersuchung zufolge scheint das SSPE-Risiko
umso hoher zu sein, je junger die betroffenen Masernkranken sind, das hochste
Risiko scheint bei einer Masernerkrankung im ersten Lebensjahr zu bestehen
(Miller 2004)

e Dies ware auch eine mogliche Erklarung dafur, dass in Deutschland in den
letzten Jahren mehr SSPE-Falle als friher beobachtet werden: da als unmittel-
bare Folge der Masernimpfpolitik zunehmend mehr junge Mutter nicht mehr
selbst Masern durchlebten, sondern nurmehr geimpft sind, geben diese an ih-
re Neugeborenen einen wesentliche schlechteren Nestschutz gegen Masern
weiter. Die daraus resultierende héhere Empfanglichkeit von Sauglingen ge-
gen Masern ist mithin unmittelbare Folge der Impfstrategie.

e An Masern starben in Deutschland 1998 2 und 1999 4 Patienten (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes 2002)

e Das RKI geht in aktuellen Merkblattern von einer Sterblichkeit bei Masern von
1:10.000 bis 1 : 20.000 Falle aus (www.rki.de/INFEKT/RATGEBER/RAT.HTM), eu-
ropaweit wurden in den letzten Jahren jahrlich zwischen 7 und 10 Maserntodes-
fallen gemeldet (MMWR 2004)
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Zur Masern-Impfung

Effektivitdt und Impfstrategie

S. Kapitel Uber Impfschutz

Da Masern im Bewusstsein weiter Teile der Bevolkerung als ,,normale Kinder-
krankheit” eingestuft werden — und es in der ganz Uberwiegenden Mehrzahl der
Verlaufsfalle ja auch sind - wird die Masernimpfung vor allem mit dem Hinweis
auf die in seltenen Fallen als Komplikation auftretende Masern-Hirnentziindung
propagiert.

In Skandinavien konnte trotz weitgehender Elimination der Masern durch flachen-
deckende Impfung die Gesamtzahl der Defektheilungen nach Enzephalitis (s.
EBM-Kriterien!) nicht gesenkt werden (Koskiniemi 1989), mehr noch, in einer
neueren, methodisch sehr aussagekraftigen Untersuchung an fast 800000 Kin-
dern kommen die Autoren zu dem Ergebnis: ,,Das Spektrum der Enzephalitis im
Kindesalter hat sich durch die Impfprogramme verdndert. Die Gesamthédufigkeit
scheint jedoch in etwa gleich geblieben zu sein aufgrund der zunehmenden Hau-
figkeit anderer alter und neuer Erreger” (Koskiniemi 1997)

Es gibt immer wieder epidemische Ausbriche in ,hochprozentig” geimpften
Populationen (Hull 1985, Gustafson 1987) bzw. bei geimpften Personen (60 -
90% der in den USA untersuchten Durchbriche, Markowitz 1989).

Primare Impfversager 5 - 7%, d. h. 5 - 7% der Geimpften entwickeln nach der
ersten Impfung keine schitzenden Antikorper-Titer (Gritz 1999). Aus dieser Tatsa-
che heraus empfiehlt die STIKO mittlerweile fir alle Kinder eine 2. ,Auffang-,
(nicht Auffrisch-)Impfung, um diese Immunitatsliicken zu schlieBen. Da eine ein-
mal wirksam durchgefiihrte Masernimpfung nach heutigem Kenntnisstand jedoch
nicht aufgefrischt werden muss, werden hier also mindestens 90% der Kinder un-
notig dem Risiko ausgesetzt, das jede einzelne Masernimpfung mit sich bringt.
Sinnvoller ist es hier, 3 Monate nach der ersten Impfung eine Antikdrperbestim-
mung durchzufiihren — lassen sich diese nachweisen, kann auf die zweite Impfung
verzichtet werden. Bei der Formulierung dieser Impfempfehlung war die Lobby der
Impfstoffhersteller offensichtlich erfolgreicher als die der Laborarzte...

Maéglicherweise ist die Wirksamkeit der Impfung jedoch noch geringer, als bisher
angenommen: von den 2003 laboranalytisch bestatigten Masernfallen waren im-
merhin 19% gegen Masern geimpft... (RKI 2003).

Die vom RKI empfohlene ,Riegelungsimpfung” bei Masernausbrichen in Kinder-
garten oder Schulen (d.h. die aktive Impfung moglicherweise bereits infizierter
Kinder) ist wenn tberhaupt nur begrenzt wirksam, das RKI weist selber darauf hin,
dass hier kontrollierte Studien fehlen — es geht hierbei wohl mehr darum, die je-
weilige (ja haufig angstbesetzte) Situation zur Impfung bisher nicht geimpfter Kin-
der (aus) zu nutzen... (RKI 2001, Eurosurveillance 2004)

70

Impf-Info 7.0



Masern

Mogliche Probleme der Impfung

e Schon jetzt ist die von der WHO propagierte Ausrottung der Masern soweit fort-
geschritten, dass geimpfte Kinder und Erwachsene nicht mehr sicher durch Kon-
takt zu ,Wildmasern” quasi aufgefrischt (,geboostert”) werden. Dadurch sind
auch die Antikorperspiegel schwangerer Frauen niedriger als noch vor einigen Jah-
ren und als Folge hiervon sind junge Sauglinge - die friher einen verlasslichen
.Nestschutz” wahrend der Schwangerschaft durch die Mutter mitbekamen — zu-
nehmend durch Masern gefdhrdet (RKI 2002) — dies ist aber genau die Alters-
gruppe, die im Falle der Masernerkrankung ein besonders hohes Risiko hat, an der
gefurchteten Subakut sklerosierenden Panencephalitis (s.0.) zu erkranken (Miller
2004). Daher wird die entsprechende Impfempfehlung immer starker in das Saug-
lingsalter vorverlegt, eine Strategie, die offensichtlich ihre Grenzen und Probleme
haben koénnte: Eine im Zusammenhang hiermit durchgefihrte frihe Hochtiter-
Masernimpfung im 4.-6. Lebensmonat ergab bei zweijahrigen Madchen eine Hau-
fung von Todesfallen nach andere Infektionserkrankungen als Masern (Halsey
1993).

e Bei Erkrankungen Schwangerer (die Impfung verschiebt das Erkrankungsalter
epidemiologisch ja hin zu Erwachsenen) hat das Kind einigen Untersuchungen zu-
folge ein erhohtes Risiko, an M. Crohn (Chronisch entziindliche Darmerkrankung)
zu erkranken (Ekbom 1996).

e Dariber hinaus scheint ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Einfuh-
rung von Maserimpfprogrammen und der Zunahme schwerer Infektionen der un-
teren Luftwege (Bronchitis, Bronchiolitis, Lungenentziindung) und hierbei vor
allem der durch das RS-Virus (RSV - respiratory syncitial virus) ausgelésten Verlaufe
zu bestehen. Sowohl das Masern-, als auch das RS-Virus gehoéren zur Familie der
Paramyxoviren und es scheint, dass Mutter, die selbst noch Masern durchlebten,
ihren Kindern einen Nestschutz auch gegen RSV mitgeben — im Gegensatz zu ma-
serngeimpften Muttern, die dies nicht vermdgen. So scheint die Masernimpfung
mittelbar die Empfanglichkeit der Bevolkerung gegen RSV und die damit verbun-
denen schweren Erkrankungen zu erhéhen (Weigl 2005).

Nebenwirkungen

*  Atopie/Bereitschaft zu allergischer Erkrankung (Shaheen 1996). Ein aktueller Ver-
gleich zwischen der Allergierate anthroposophisch und nicht-anthroposophisch
aufwachsender Kinder ergab eine deutlich hohere Allergierate letzterer. Statistisch
signifikant unterschieden sich beide Gruppen unter anderem in der wesentlich
niedrigeren (MMR-)Impfrate der anthroposophischen Gruppe (Alm 1999). Auch
neuere Untersuchungen bestatigen diesen Zusammenhang (Olesen 2003), wobei
einige Studien diese erhohte Allergiebereitschaft auch nach der Maserninfektion
nachweisen konnten.

e Anaphylaxie, Thrombopenie (Institute of Medicine 1994)

e Subakut sklerosierende Panenzephalitis (schleichende, tédliche Hirnentziindung),
sowohl als Masern-, als auch als Impffolge (Dyken 1989)
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Das Risiko einer aseptischen Meningitis (Hirnhautentzindung) nach MMR-
Impfung liegt nicht wie bisher angenommen bei 0,4 bis 10 : 1.000.000, sondern
wohl eher im Bereich 1: 11.000 (Miller, E. 1993). Auch eine Enzephalitis (Hirnent-
zindung) ist als Impffolge beschrieben (Beale 1974, Hirayama 1983, Institute of
Medicine 1994 (17 Verdachtsfalle), Bitnun 1999, Martinon-Torres 1999): , Neue
Arbeiten ... bestdtigen die seltene Assoziation zwischen Masern-Impfstoff enthal-
tenden Impfstoffen und postinfektiéser Enzephalomyelitis”. (Duclos 1998). , Diese
H&ufung legt nahe, dass ein ursdchlicher Zusammenhang zwischen Masernimp-
fung und Hirnschddigung bestehen kénnte..."” (Weibel 1998). Die Haufigkeit die-
ser UAW ist schwer einzuschatzen: Im Editorial des Journal for Medical
Microbiology zu einer Studie Uber aseptische Meningitis (Hirnhautentzindung)
nach Masern-Mumps-Roteln-Impfung (MMR) heilt es: "Die Rate der postvaccina-
len Meningitis [Hirnhautentziindung nach Impfung] variiert von Studie zu Studie
und ist méglicherweise abhédngig von der Intensitdt, mit der versucht wird, solche
Félle zu finden." (Forsey 1994).

In Deutschland wurden der ESPED 1998 3, 1999 4 Fille einer serdsen Meningitis/
Encezephalitis in engem zeitlichen Zusammenhang mit einer MMR-Impfung ge-
meldet, in einem Fall mit schwerer enzephalitischer Symptomatik und deutlichen
Folgeschaden bei Klinikentlassung Auch hier gehen die Autoren des ESPED-
Jahresberichtes von einem deutlichen underreporting aus: , Ein Vergleich mit den
verkauften Impfstoffen des Jahres 1998 lieBBe jedoch eine héhere Zahl von Féllen
erwarten. Mdglicherweise wird bei seré6sen Meningitiden in Deutschland zu selten
die Impfanamnese hinsichtlich einer innerhalb von 6 Wochen vorausgegangenen
MMR-Impfung erhoben.” (ESPED 1998).

e Das Risiko einer Encephalitis nach Masern im Kindesalter liegt bei 1 : 10.000 -
15.000, im Erwachsenenalter bei 1 : 1000 (Gritz 1999).

Krampfanfalle (Pollock 1983)

e Das Risiko, innerhalb 8 — 14 Tagen nach einer MMR-Impfung einen Krampfan-
fall zu erleiden ist neueren Untersuchungen zufolge ca. 2,8-fach erhéht im
Vergleich zu ungeimpften Kindern (Barlow 2001).

e Auch das Risiko, dass Kinder mit einem Fieberkrampf in der Vorgeschichte
nach der Masernimpfung einen erneuten Krampfanfall erleiden, ist signifikant
erhoht (Miyake 2001).

e ,67% der Aufnahmen wegen Krampfanfédllen 6 bis 11 Tage nach MMR-
Impfung waren auf die Masernkomponente zurlickzufihren (Risiko 1 : 3000
Impfdosen)." (Farrington 1995).

e  Auch das Auftreten von Epilepsie-Syndromen im engen zeitlichen Zusammen-
hang mit der Impfung ist beschrieben (Ishikawa 1999)

In ca.. 1 von 12.500 Féllen kommt es 1 — 2 Wochen nach der MMR-Impfung
unter dem Bild einer Gangstoérung zu einer meist voribergehenden Schadigung
des Kleinhirnes (cerebellare Ataxie) — auch hier sind bleibende Schadigungen be-
schrieben (Plesner 2000).

Auch andere Formen geistiger Entwicklungsverzégerung sind nach der MMR-
Impfung beschrieben — das Risiko liegt deutlich héher als selbst fur die ,alte
Keuchhustenimpfung” (Geier 2003)
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Autismus

Eine, in der wissenschaftlichen Literatur allerdings umstrittene, Untersuchung
legt einen Zusammenhang zwischen der MMR-Impfung, chronisch-
entzlindlichen Darmerkrankungen und Autismus nahe (Wakefield 1998). Auch
andere Untersucher fanden einen mdoglichen Zusammenhang zumindest bei
einer MMR-Impfung vor dem 3. Geburtstag (DeStefano 2004, Geier 2004).

Zusammenfassend stehen hier auf der einen Seite methodisch nicht vollig be-
friedigende Untersuchungen (kleine Fallzahlen), die einen Zusammenhang her-
stellen (Wakefield 1998) vermeintlich entkraftenden Studien gegentber, die
sich in ihrer Uberwiegenden Mehrzahl den Vorwurf der Parteilichkeit bzw. so-
gar der Datenmanipulation machen lassen mussen (Yazbak 2003, Yazbak
2005).

Damit ist diese Frage eines Zusammenhanges zwischen Masernimpfung und
Autismus zum jetzigen Zeitpunkt véllig offen und keineswegs so eindeutig be-
antwortet, wie dies aktuelle diesbezlgliche Veréffentlichungen weismachen
wollen...

Entzindung des Sehnerven (Opticusneuritis) (Arshi 2004)

Guillain-Barré-Syndrom, Taubheit, Entzindung des Sehnerven (Optikusneuritis)
(Neustaedter 1996)

Chronisch entztndliche Darmerkrankungen (Thompson 1995, Wakefield 1995)

Eine frhe Hochtiter-Masernimpfung (4.-6. LM) ergab bei 2-jahrigen Madchen
eine Haufung von Todesfallen nach Infektionserkrankungen (Halsey 1993)

Nach Masernimpfung kommt es zu eine deutlichen Verminderung der Lymphocy-
tenzahl (Nicholson 1992) und -funktion (Hirsch 1981), MMR unterdrtickt voruber-
gehend die Funktion der neutrophilen Leukozyten (Toraldo 1992), d. h. genau wie
Masern selbst erzeugt die Impfung eine voribergehende Immunschwéche

Thrombocytopenie: Es gibt einen ursachlichen Zusammenhang zwischen MMR-
Impfung und ITP [Hautblutungen durch Verminderung der Blutplattchen], wobei
es keinen Hinweis auf einen Mumps-spezifischen Effekt gab. Das geschatzte ab-
solute Risiko von 1 : 24.000 Impfdosen war 5 mal héher als das durch von Arzten
berichtete Félle errechnete. (Farrington 1995)

Toxische Epidermolyse: im engen zeitlichen Zusammenhang mit einer MMR-
Impfung wurde eine schwere toxische Epidermolyse (Lyell-Syndrom, Ablosen der
oberen Hautschichten) beschrieben (Dobrosavljevic 1999).

Im Anschluss an eine Masernimpfung kann im Einzelfall das verimpfte Virus im
Rachenabstrich des Impflings nachgewiesen werden — geimpfte Kinder kénnen
dieses Impfvirus also offenbar weiterverbreiten, wobei das nach der Impfung hau-
fig auftretende Fieber (,Impfmasern”) Hinweis auf eine stattfindende Virusver-
mehrung im Koérper ist (Morfin 2002).
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MUMPS

Zur Mumps-Erkrankung

Epidemiologie

Seit Einfihrung der Impfung hat sich die Zahl der (von Komplikationen ja beson-
ders bedrohten) jugendlichen/erwachsenen Mumpspatienten vervielfacht (von
1967 bis 1971 8,3%, 1985 dann 38,3%; CDC 1989). Auch die im Jahre 2004 in
Schweden und 2005 in Wales/GB aufgetretene Epidemien betrafen vor allem die
besonders gefahrdeten Jugenlichen (Eurosurveillance 2005, HPA 2005)

Erreger

Mumpsvirus

Infektionsmodus

Tropfcheninfektion

Infektionsverlauf

Inkubationszeit 2 - 3 Wochen
30% der Mumpsinfektionen verlaufen ohne Symptome!

Speicheldrisenschwellung, anfangs meist ein-, dann beidseitig, Abstehen des
Ohrlappchens, Fieber, Schmerzen im Drusenbereich, reduzierter Allgemeinzu-
stand.

Selten Befall der anderen Speicheldrisen, noch seltener Befall anderer Organe
(Bauchspeicheldruse, ZNS, Keimdrisen)

Infektiositat 1 Woche vor bis 9 Tage nach Krankheitsbeginn.

Komplikationen

Im Kindesalter kommt es sehr selten, bei Jugendlichen postpubertar in 25% der
Félle zur Hodenentziindung, davon sind 20% beidseitig; bei postpubertarer Er-
krankung folgt daraus selten, bei Auftreten im Kindesalter praktisch niemals Un-
fruchtbarkeit (Dt. Gesellschaft fir Padiatrische Infektiologie 2000).

Selten Pankreatitis, sehr selten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit).

Eine meist milde verlaufende Begleitmeningitis tritt in bis zu 10% der Falle, eine
ebenfalls meist milde verlaufende Meningoenzephalitis in 1 : 400 Fallen auf, sehr
selten (1 : 10.000) kommt es zu bleibender Innenohrschwerhérigkeit/Taubheit.
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Sehr selten Befall anderer Organe (Schilddrise, Gelenke, ...)

Zur Mumps-Impfung

Nebenwirkungen

Meningitis (vom Institute of Medicine ,anerkannte” UAW)

MMR: Das Risiko einer aseptischen Meningitis liegt nicht wie bisher ange-
nommen bei 0,4 bis 10 : 1.000.000, sondern bei 1 : 11.000 (Urabe Am9)
(Miller, E. 1993)

Von der Einfuhrung der MMR-Impfung 1988 in GroBbritannien mit dem so
genannten Urabe-Mumps-Stamm (in Deutschland 1992 vom Markt genom-
men), bis zur Erkenntnis des hohen Risikos vergingen mehrere Jahre, ehe der
Stamm 1992 durch einen anderen (Jeryl Lynn) ersetzt wurde. (Quak)

Nationale Studien errechneten die Haufigkeit einer impfassoziierten Meningitis
in Canada mit 1 : 3800 Impfdosen (Colville 1992), in Yugoslawien mit
1: 1000 geimpften Personen (Cizman 1989) und in Japan mit 1 : 2000 ge-
impften Personen (Sugiura 1991) bzw. 3 - 7 : 1000 Impflinge (Fujinaga 1991)

Eine postvakzinale Meningits wurde mittlerweile auch nach Impfungen mit
dem Impfstamm Jeryl-Lynn beobachtet (Ehrengut 1989)

Diabetes mellitus (der ja auch als seltene Folge der Mumps-Erkrankung auftreten
kann!) (Helmke 1986, Fescharek, R. 1990, Neustaedter 1996)

Taubheit und Verlust des Gleichgewichtssinnes (Kaga 1998), wie sie in sehr selte-
nen Féllen ja auch nach Mumps auftreten kann.
Auch die im Rahmen einer Mumpserkrankung mogliche Hodenentzindung wurde
als Impfkomplikation beschrieben (Suzuki 2002)
In Rachenabstrichen geimpfter Kinder konnten Teile des Mumpsvirus nachgewie-

sen werden, so dass eine Ubertragung des Impfvirus an Andere nicht ausgeschlos-
sen werden kann (Nagai 2001).
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ROTELN

Zur Roteln-Erkrankung

Erreger

e Rotelnvirus

Infektionsmodus

e Tropfcheninfektion

Infektionsverlauf

e Inkubationszeit 14 - 18 Tage
e bis zu 50% der Falle verlaufen asymptomatisch, d. h. unbemerkt

e Unwohlsein, leicht erhéhte Temperatur, Lymphknoten-, selten auch MilzvergroBe-
rung, selten Leberentziindung, typischer Hautausschlag (kann fehlen!)

* Infektiositat ab 7 Tage vor Ausbruch des Exanthems fir ca. 14 Tage
e Sonderform konnatale Roteln

*  bei Rotelnerkrankung einer Schwangeren im 1. Drittel der Schwangerschaft
kommt es in bis zu 90% der Falle zu einer schweren Schadigung des Kindes
(Herzfehler, geistige Behinderung, Taubheit, ...).

* In den letzten Jahren wurden in Deutschlande jahrlich 1 — 2 Falle konnataler
Roteln gemeldet.

Komplikationen

e selten vortbergehende Gelenkschmerzen und -entziindungen (v. a. bei Jugendli-
chen und Erwachsenen, v.a bei Frauen)

e selten Thrombozytopenie
e selten Enzephalitis (Prognose meist wesentlich guinstiger als bei Masern)
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Zur Roteln-Impfung

Effektivitat

e Mit modernen Impfstoffen > 90%

e Die Dauer des Impfschutzes ist jedoch fragwirdig: selbst bei einer Impfung erst im
Alter von 13 Jahren wiesen in einer aktuellen Untersuchung mehr als zehn Prozent
der untersuchten Frauen im Alter von 19 — 22 Jahren keinen schitzenden Anti-
korperspiegel mehr auf (Wysokinska 2004)

Mogliche Probleme der Impfung

* In Griechenland kam es im Anschlu3 an eine groBangelegte Impfkampagne bei
Kleinkindern gegen Roteln zu einem bisher unerklarten aber deutlichen Anstieg
der konnatalen Roteln (Panagiotopoulos 1999)

Nebenwirkungen

*  Hauptnebenwirkung der Rételnimpfung ist eine akute, aber auch eine chronische
Gelenkentztindung (Institute of Medicine 1994, Tingle 1997, Geier 2002). Sie tritt
auf bei

*  bis zu 20% aller Frauen (Fulginiti 1976)

e 25% bei Frauen in den 20ern, 50% der Frauen zwischen 25 und 33 Jahren
(Swarzt 1971)

e 46% bei Frauen Uber 25 Jahren (Weibel 1972)
e Thrombopenien (Bartos 1972)

e Selten wurden Enzephalitis, Meningitis, Guillain-Barré-Syndrom, Neuropathien
(0,1 -2,2/1000 Impfdosen Schaffner 1974, Cusi 1999) beschrieben.
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WINDPOCKEN

Zur Windpocken-Erkrankung

Erreger

Varizella-Zoster-Virus (VZV), ein Herpesvirus

Infektionsmodus

Kontaktinfektion, d. h. direkter Kontakt mit den Blaschen; Trépfcheninfektion von
untergeordneter Bedeutung; Ubertragung durch die Luft (,, Windpocken”) fraglich

Infektiositat ab 2 Tage vor bis 5 Tage nach Ausbruch der Hauterscheinungen
Inkubationszeit meist 14 — 16 Tage (10 — 21 maximal)

Infektionsverlauf

Schubweise auftretender, blaschenférmiger Hautausschlag an Haut und Schleim-
haut, dann Verkrusten der Bléschen

Sonderformen:

*  Windpocken der Mutter in der Schwangerschaft fuhrt in etwa 2% der Félle
zum so genannten fetalen Varizellen-Syndrom mit multiplen Fehlbildungen
des Kindes an der Haut und dem zentralen Nervensystem

¢ Neugeborenen-Windpocken: Windpocken der Mutter in der Zeit 5 Tage vor
bis 2 Tage nach der Geburt fuhrt oft zu schweren Verlaufsformen mit einem
hohen Komplikationsrisiko

e Windpocken bei immuninkompetenten Patienten (Angeborene Immundefek-
te, Kortison- oder Chemotherapie) verlaufen oft schwer mit einem hohen
Komplikationsrisiko

e Herpes zoster (Gurtelrose) ist ein Ruckfall meist im hoheren Lebensalter durch
Reaktivierung der im Koérper lebenslang verbleibenden VZ-Viren mit halbseiti-
gen Nervenschmerzen und halbseitigem Hautausschlag

Komplikationen

Hautinfektionen mit Streptokokken, Abszessbildung, evtl. mit generalisierter Infek-
tion; Lungenentziindung, Hepatitis, Gelenksentztindung, Herzmuskelentzindung
oder immunologische Nierenentziindung

Kleinhirnentztindung mit Gangunsicherheit (Ataxie, gute Prognose; relativ haufig)
Hirnentzindung (Enzephalitis, schlechte Prognose; sehr selten)
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* Immunologische Entziindung der HirngefaBe (Vaskulitis) mit schlaganfalldhnli-
chem Bild

Epidemiologie & Haufigkeit der Komplikationen

e Da Windpocken in Deutschland keine meldepflichtige Erkrankung ist, fehlen ver-
lassliche Zahlen zu Erkrankungshaufigkeit und Komplikationsrisiko — es existieren
lediglich einige mit teilweise massiven methodischen Mangeln behaftete Studien:

e So errechnet die ESPED (Erhebungseinheit fir seltene padiatrische Erkrankun-
gen in Deutschland) in einer Untersuchung von 1997 fir immunkompetente
Kinder bis 16 Jahren eine Haufigkeit von Komplikationen, die eine stationare
Behandlung erforderlich machten von weniger als 1 pro 100.000 Kinder und
Jahr, bleibende Folgeschaden wurden in dieser Untersuchung bei 6 Kindern
festgestellt, Todesfalle wurden keine berichtet (Ziebold 2001)

e Laut Statistischem Bundesamt (www.gbe-bund.de) verstarben von 1998 bis
2002 pro Jahr im Durchschnitt weniger als 6 Personen in Deutschland an
Windpocken, weniger als ein Drittel davon waren Kinder unter 15 Jahren.

e Dies deckt sich mit der einschlagigen padiatrischen Fachliteratur, derzufolge
Windpockenkomplikationen im wesentlichen immungeschwachte Patienten
oder nicht-immune Schwangere bzw. deren Kinder bedrohen, fur die Mehr-
zahl der immunologischen Normalbevélkerung im Kindesalter jedoch in der
Regel komplikationslos verlaufen.

e Im Vorfeld der STIKO-Impfempfehlung lieB der Impfstoffhersteller eine metho-
disch vollig inakzeptable Telefonbefragung durchfiihren und als , Studie” ver-
offentlichen — die erhobenen und daraus hochgerechneten Zahlen wurden in
einschlagigen Fachzeitschriften mehrfach massiv in Frage gestellt. So litten fast
10% der beteiligten Kinder an Immundefekten, so dass die beobachteten
knapp 6% komplizierter Verlaufe theoretisch allein in dieser Untergruppe hat-
ten stattfinden kénnen. Darlber hinaus entfiel ein Drittel der , Komplikatio-
nen” auf Erkrankungen (_Bronchitis, Mittelohrentziindung), die nach
heutigem Kenntnisstand in keinerlei Zusammenhang zu den Windpocken ste-
hen (at 2004).

e  Die ESPED erhob 2003/2004 nochmals Windpocken-assoziierte Komplikatio-
nen, die zu stationdrer Behandlung fuhrten. Diesmal wurde — passend zur ge-
planten Impfempfehlung - eine Komplikationshaufigkeit von fast 4 pro
100.000 Kinder und Jahr gefunden (RKI 2005).

e Zusammenfassend sind vor allem in ihrem Abwehrsystem beeintrachtigte Men-
schen von Windpockenkomplikationen bedroht — bei immunkompetenten Patien-
ten verlaufen sie in der Regel unproblematisch und ohne Komplikationen.

e  Auch bei den Windpocken sind in der immunologischen Normalbevélkerung vor
allem Sauglinge im ersten Lebensjahr und Erwachsene ab dem 16. Lebensjahr
durch Komplikationen bedroht — genau in diese Altersgruppen drohen flachende-
ckende Impfprogramme jedoch die Erkrankungshaufigkeiten zu verschieben.
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Therapie- und Prophylaxemdglichkeiten

e Mit Acyclovir steht ein wirksames virushemmendes Medikament zur Verfligung,
das im Falle komplizierter Verldufe zur Anwendung kommt

e Sonst: symptomatische Therapie mit juckreizstillenden Medikamenten
e Wichtig: Keine Acetylsalicylsaure zur Fiebersenkung einsetzen!!
e Passive Impfung
*  Bei hochgefdhrdeten Patienten eventuell Immunglobulingabe nach Inkubation
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Zur Windpocken-Impfung

Wirksamkeit der Windpockenimpfung

e Die Wirksamkeit der Windpockenimpfung ist in Ausmal3 und Schutzdauer unbe-
friedigend — immer wieder werden auch ldnger andauernde Ausbriche in hoch-
prozentig durchimpften Schulen oder Kindergarten beschrieben (Lee 2004,
Tugwell 2004, MMWR 2003, Galil 2002)

e Die Schutzwirkung wird mit 44 — 100% angegeben, wobei der Schutz gegen
schwere Verldufe besser zu zu sein scheint, als der vor der Erkrankung Gberhaupt.
Dies heiBt aber auch, dass es bei bis zu 56% der Geimpften trotz Impfung zur
Windpockenerkrankung kommen kann... (Lee 2004)

e Spatestens nach 4 Jahren scheint der Impfschutz deutlich nachzulassen und insge-
samt deutlich unter 90% zu liegen (MMWR 2003).

e Sollten jedoch — und dies scheint unausweichlich zu sein - regelmaBige Auf-
frischimpfungen erforderlich werden, fuhrt dies die fur die Impfempfehlung mit
maBgebliche Kosten-Nutzen-Analyse ad absurdum....

e Ein im Zusammenhang mit der allgemeinen Impfempfehlung besonders gravie-
rendes Manko ist jedoch die Tatsache, dass mehrere Studien bislang keine Ver-
minderung der windpockenassoziierten Krankenhausaufenthalte nachweisen
konnten — genau mit diesen wird jedoch im Rahmen der STIKO-Empfehlung im-
mer wieder argumentiert (Sewar 2002, Galil 2002, Ratner 2002)

Mogliche Probleme der Windpocken-Impfung

» Die im Kapitel Gber Wirksamkeit fir Impfungen ausgefiihrten Uberlegungen zu
den moglichen epidemiologischen Auswirkungen von Eradikationsprogrammen
gelten in besonderem MafBe auch fur die Windpockenimpfung, da hier bei nach-
lassender Immunitat gegen den Windpockenvirus (VZV) auch Jahre nach durch-
gemachten Windpocken mit der Girtelrose (Herpes zoster) ein Rickfall durch
Reaktivierung der im Koérper verbliebenen Windpockenviren droht.

e Fir die das Aufrechterhalten der Immunitat gegen den VZV ist offensichtlich ein
regelmaBiger Kontakt mit Windpockenkranken oder —inkubierten von Uberragen-
der Bedeutung: es lasst sich nachweisen, dass Erwachsene, die mit Kindern leben
oder regelmaBigen Kontakt zu diesen (und damit zu Windpocken) haben ein
deutlich geringeres Risiko haben, an Herpes zoster zu erkranken. Jeder neue
Windpockenkontakt wirkt hier wie eine Auffrischung fur das eigene Immunsys-
tem.

Impf-Info 7.0 81



Windpocken

Eine flachendeckende Windpockenimpfung, die diesen Effekt mittelfristig unter-
bindet, birgt nach den Autoren zahlreicher Studien das Risiko einer Massenepide-
mie von Herpes zoster, die 50% der Menschen betreffen kénnte, die zum
Zeitpunkt der Impfeinfihrung zwischen 10 und 44 Jahre alt wéaren (Brisson 2002,
Thomas 2002). Amerikanische Forscher rechnen mit zusatzlichen 15 Millionen
Fallen von Herpes zoster bei Erwachsenen unter 50 Jahren innerhalb von 50 Jah-
ren — und dadurch verursachten Kosten von 70 Millionen US Dollar... eine Summe,
die den erhofften volkswirtschaftlichen Spareffekt durch die Impfung fast voll-
standig aufzehrt...(Goldman 2004).

Aus diesen Grinden empfiehlt sogar die von der EU herausgegebene Publikation
Eurosurveillance, die Windpockenimpfung nur einzufihren, wenn ein hoher
Durchimpfungsgrad rasch erreicht und aufrecht erhalten werden kann und dar-
Uber hinaus ein funktionierendes Uberwachungssystems existiert, um eventuell
sich anbahnende epidemiologische Komplikationen rechtzeitig zu erkennen — die-
se drohen, so auch die Autoren dieser Veréffentlichung in Form einer H. zoster-
Zunahme fur die nachsten 60 (!) Jahre (Eurosurveillance 2005). Beide geforderten
Grundvoraussetzungen fur die Impfung sind in Deutschland definitiv nicht erfullt...

Nebenwirkungen

Hier liegen uns bis jetzt Zahlen vor allem aus dem amerikanischen Meldesystem
VAERS vor — hier wurden von 1995 — 1998 fast 7000 Verdachtsfalle auf UAWSs er-
fasst:, vier Prozent davon betrafen ernste Komplikationen wie Hirnentziindungen,
Rickenmarksentziindungen mit Querschnitsslahmung, Krampfanfélle etc.
(MMWR 1998), vierzehn Meldungen betrafen Todesfélle (Wise 2000).

Schlaganfalle bei Kindern — in der Literatur finden sich mittlerweile mehrere Falle
von Kindern, die im engen zeitlichen Zusammenhang mit der VZV-Impfung einen
Schlaganfall erlitten (Wirrell 2004)

Bis zu zehn Prozent der Impflinge entwickeln Impfwindpocken, die auf Kontakt-
personen Ubertragen werden kénnen.
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FSME

Zur FSME-Erkrankung

Erreger und Infektionsmodus

FSME-Virus

Ubertragung durch Stich von infizierten Zecken, v. a. durch ixodes ricinus (Holz-
bock), sehr selten durch virusinfizierte Milch von Ziegen und Schafen, in Ausnah-
mefallen auch von Kihen.

Eine Infektion von Mensch zu Mensch gibt es nicht.

Epidemiolgie

Die Naturherde der FSME sind geographisch eng begrenzt und kommen nur in
Hoéhen unter 1000 Metern vor. Risikogebiete in Deutschland sind zur Zeit insbe-
sondere:

e Bayern: sudlicher Bayerischer Wald, Niederbayern entlang der Donau ab Re-
gensburg (besonders Region Passau) sowie entlang der Flisse Paar, Isar (ab
Landshut), Rott, Inn, Vils, Altmuhl

e Baden-Wiirttemberg: gesamter Schwarzwald (Gebiet zwischen Pforzheim,
Offenburg, Freiburg, Villingen, Tubingen, Sindelfingen); Gebiete entlang der
Flisse Enz, Nagold und Neckar sowie entlang des Oberrheins, oberhalb Kehls
bis zum westlichen Bodensee (Konstanz, Singen, Stockach)

¢ Hessen: Odenwald und Kreis Marburg-Biedenkopf
¢ Rheinland-Pfalz: Hunsrtick (Kreis Birkenfeld)

e Das RKI veroffentlicht auf der Basis dokumentierter FSME-Erkrankungsfalle pe-
riodisch Karten zu FSME-Risikogebieten in Deutschland und Europa
(www.rki.de)

Selbst in den oben genannten Risikogebieten sind im Mittel maximal 1 - 5% der
Zecken infiziert, selbst in Endemiegebieten weisen lediglich 0,5 - 6% der Bevolke-
rung Antikérper gegen FSME-Viren als Hinweis auf eine durchgemachte Infektion
auf (DGPI 2000) — das heifBt, selbst bei jahrelangem Aufenthalt in Risikogebieten
werden nur 0,5 — 6% der Bevolkerung mit FSME infiziert, von denen dann nur
maximal 30% leichte, maximal 10% (also 0,05 — 0,6% der im Risikogebiet Leben-
den) zentralnervose Symptome im Rahmen der Infektion entwickeln...(s. u.).
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e Nach aktuellen Untersuchungen des Bundesinstitutes fiir Risikobewertung (BfR)
ging in den letzten Jahren der Durchseuchungsgrad erwachsener Zecken in den
deutschen Risikogebieten deutlich zurlck: Konnte 1997 noch bei 5% der im
Schwarzwald und in der Region Passau untersuchten Zecken FSME nachgewiesen
werden, war es in den letzten Jahren nur noch bei ca. 1% der erwachsenen Ze-
cken - das bedeutet, dass 99% der Zecken auch in Risiko- oder Hochrisikogebie-
ten (Passau) keine FSME Ubertragen. Eine Erklarung fir dieses Phanomen gibt es
bis jetzt nicht. (DA 2003)

e In Deutschland wurden bei Kindern unter 15 Jahren 2001 20 FSME-Félle gemel-
det, 2002 waren es 36, 2003 40 und 2004 28 Kinder (RKI 2002) - insgesamt ist in
den letzten Jahren bei der FSME ein Haufigkeitsgipfel bei Kindern zwischen 5 und
9 Jahren sowie bei Erwachsenen zwischen 60 und 69 Jahren zu beobachten.
Manner/Jungen erkranken deutlich haufiger als Frauen.

Infektionsverlauf und Komplikationen

e Inkubationszeit 3 - 14 Tage (wobei der Zeckenstich selbst oft nicht erinnert wird)

e bei max. 30% der von einer infizierten Zecke Gestochenen kommt es zu grippe-
ahnlichen Symptomen,

e von diesen entwickeln 10 - 30% (also maximal 10% der von einer infizierten
Zecke Gestochenen!) nach einem symptomfreien Intervall eine zentralnervose
Krankheitsphase

e von diesen verlaufen 60% als Hirnhautentztindung (Meningitis), 30% mit Beteili-
gung des Gehirns selbst (Meningoenzephalitis) und 10% mit Beteiligung des Hirn-
stammes (Meningoenzephalomyelitis)

e Meningoenzephalitische Verlaufe tGberwiegen nach dem 30. - 40. Lebensjahr, die
prognostisch unglinstigsten meningoenzephalomyelitischen Verlaufe werden G-
berwiegend bei noch alteren Patienten beobachtet. Hier sind Defektheilungen mit
bleibenden neurologischen Problemen oder auch tédliche Verldaufe moglich.
,Haufig kommt es jedoch selbst nach schweren Verlaufen zur vélligen Heilung.”
(www.rki.de/INFEKT/RATGEBER/RAT.HTM)

e Bei Kindern (weniger als 15% aller Erkrankungen!) Uberwiegen leichte Krank-
heitsverldufe (DGPI 2000);

e, Schwere Krankheitsverldufe werden fast nur bei Erwachsenen beobachtet.
Dies wurde in aktuellen Untersuchungen noch einmal bestétigt.”
(www.rki.de).

*  "Da hierzulande FSME im Kindesalter im Vergleich zum Erwachsenen leichter
verlduft und neurologische Folgeschdden eine Raritdt sind, schdtzen wir die
Impfung von Kindern zuriickhaltend ein." (arznei-telegramm 2002).

e Schwere und prognostisch ungunstige Verlaufe wurden bei Kindern v. a. nach der
bis vor einigen Jahren noch Ublichen passiven Impfung nach Zeckenstich beobach-
tet (mittlerweile ist diese fur Kinder nicht mehr zugelassen).
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*  Zu diesen Ergebnissen kommt auch eine aktuelle Ubersichtsarbeit, die im August
2004 im Deutschen Arzteblatt veroffentlicht wurde (Kaiser 2004):

e, Die Prognose der FSME bei Kindern ist unter Berticksichtigung der eigenen
Erhebungen und der in den letzten 30 Jahren publizierten Daten als glinstig zu
beurteilen. [...] Auffélligerweise fanden sich Defektheilungen nach einer FSME
bei unter Sechsjahrigen nur bei solchen Kindern, die nach einem Zeckenstich
eine passive Immunisierung erhalten hatten und/oder unter dem anfénglichen
anfédnglichen Verdacht einer bakteriellen Meningitis zusétzlich zur Antibiose
auch eine Behandlung mit hoch dosiertem Dexamethason [Kortisonprdparat]
bekommen hatten.”

Therapie

e symptomatisch

Prophylaxe

e Expositionsprophylaxe, d. h. bei Aufenthalt in gefdhrdeten Bereichen helle Klei-
dung tragen, die moglichst groBe Teile der Kérperoberflache bedeckt, Repellents
benutzen. ,Abendliches Absuchen” nach Zecken nach Aufenthalt in gefahrdeten
Regionen.

e Passive Impfung: friher Gblich nach Zeckenstich wurde ihre Zulassung nach der
oben genannten Beobachtung fiir Kinder unter 14 Jahren zurtickgezogen.

e Aktive Impfung
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Zur FSME-Impfung

Nebenwirkungen der aktiven Impfung

Beschrieben wurden im engen zeitlichen Zusammenhang mit der FSME-Impfung
v.a. immer wieder neurologische Nebenwirkungen mit teilweise bleibenden Scha-
den (Arzneitelegramm 1991):

e Krampfanfélle, Myelitis (Bohus 1993), Meningitis, Enzephalitis, Augenmuskel-
ldhmungen

* , Mulitple Sklerose” (in Osterreich als Impfschadigung anerkannt)
e Guillain-Barré-Syndrom
e  Depression

Die Gefahr, nach einem Zeckenstich in einem Endemiebegebiet einen bleibenden
Schaden davonzutragen betragt ca. 1 : 80.000, die Gefahr eines Schadens durch
die Impfung betragt ca. 1 : 32.000. (Arzneitelegramm 1994), ernste Impffolgen
treten bei ca. 1 von 5000 Geimpften auf (Arzneitelegramm 1995).

Im Juni 2000 wurde vom Paul-Ehrlich-Institut die Zulassung des einzigen fur Kin-
der zu diesem Zeitpunkt Uberhaupt zugelassenen FSME-Impfstoffs TICOVAC® fir
Kinder unter 3 Jahre vollstandig zurtickgezogen, Kinder tber 3 Jahre durften nur
noch bei einem Aufenthalt in einem Hoch-Risikogebiet (im Gegensatz zum nor-
malen Risikogebiet - das einzige Hoch-Risikogebiet in Bayern z.B. ist der Landkreis
Passau) ,nach sorgfaltiger Prafung des Expositionsrisikos” geimpft werden (PEI
2000). Hintergrund dieser Zulassungseinschrankung war die auffallende Haufung
teilweise schwerer UAWSs unter diesem Impfstoff. Die wesentliche Anderung im
Vergleich zum Vorgdngerprodukt FSME Immun® betraf die Konservierungsstoffe
(Thiomersal und Humanalbumin wurden ersetzt), was erneut deren Bedeutung fiir
das Auftreten von Impfstoff-UAWs unterstreicht.

Seit Dezember 2001 ist jetzt ein neuer, fur Kinder zugelassener Impfstoff verfig-
bar.

* Interessanterweise fielen die Einschatzungen der Krankheitsschwere bei Kin-
dern in der Zeit fehlender Impfstoffverfligbarkeit auffallend moderat (und da-
mit realistisch) aus, auch von offizieller Seite wie dem RKI (,Schwere
Krankheitsverldufe werden fast nur bei Erwachsenen beobachtet. Dies wurde
in aktuellen Untersuchungen noch einmal bestétigt.”) Dies kontrastierte stark
mit dem dramatisierenden und angsterzeugenden Tenor der FSME-
Impfdiskussion und -kampagne vor dem TICOVAC-Ruckruf. Es bleibt abzuwar-
ten, ob jetzt, da der neue Impfstoff zugelassen ist, die entsprechenden Krank-
heits- und Bedrohungsszenarien wieder an Dramatik zunehmen...

Die vom Hersteller behauptete bessere Vertraglichkeit im Vergleich zum Vorgan-
gerprodukt lasst sich bis jetzt nicht nachvollziehen, da erstens naturlich noch keine
umfangreiche Anwendungserfahrung vorliegt und zweitens keine der der Zulas-
sung zugrunde liegenden Studien vom Hersteller Chiron Behring vollstandig verof-
fentlicht wurden (!).
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e  Laut Beipackzettel geht aber sogar Chiron Behring selbst als UAW der Impfung
von grippedhnlichen Symptomen und Fieber tUber 38 Grad Celsius bei bis zu 15%
der Kinder aus, lokale Impfreaktionen wie Schmerzen und Berthrungsempfind-
lichkeit werden bei Gber 30% der Kinder beobachtet.

e Offensichtlich wurden auch schwerere UAW wie Nackensteifigkeit, Muskel- und
Gelenkbeschwerden und Sehstérungen nach der Impfung laut Herstellerangaben
beobachtet (arznei-telegramm 2002).

e Die Effektivitat der Impfung ist (auch nach Ansicht des RKI!) nicht abschlieBend
beurteilbar, sicher scheint, dass fir einen Schutzeffekt eine haufige Auffrischung
(alle 3 Jahre!) erforderlich ist — von den im Jahr 2003 gemeldeten 278 Betroffenen
in Deutschland waren immerhin 10 (knapp 4%) geimpft, allerdings war bei der
Mehrzahl dieser Patienten die letzte Impfung mehr als die empfohlenen 3 Jahre
her (RKI 2003)
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PNEUMOKOKKEN

Zu Pneumokokken-Erkrankungen

Erreger und Epidemiologie

Streptokokkus pneumoniae, ein Bakterium, von dem mittlerweile mindestens 90
verschiedene Serotypen unterschieden werden

Pneumokokken sind bei bis zu 50% der gesunden Bevolkerung Teil der normalen
Besiedlung des Nasen-Rachen-Raumes (DGPI 2000)

In Deutschland erkranken jedes Jahr ca. 1300 Kinder (Schatzung) an einer invasi-
ven Pneumokokken-Erkrankung wie Lungenentziindung, Hirnhautentzindung
(Meningitis), Sepsis (Blutvergiftung) — 1998 starben 18 von ihnen (8%), meist an
der Pneumokokken-Meningitis, wobei bei der Mehrzahl von ihnen Risikofaktoren
wie Immundefekte oder immunsuppressive Therapie vorlagen (ESPED 1998), 1999
kam es zu 9, 2001 zu 12 Todesféllen (jew ca. 4%) (ESPED 2002) (arznei-
telegramm 2001).

Infektionsmodus

Bei Stérung des Wirtsverhaltnisses durch Schwachung der lokalen oder systemi-
schen Abwehrfaktoren kann aus der harmlosen Besiedlung eine Infektion werden

Sonst Tropfcheninfektion

Erkrankungen/Infektionsverlauf
Mittelohrentziindungen, Nasennebenhéhlenentziindung, Lungenentziindungen
Hirnhautentzindungen
Sepsis

Therapie

Penicillin
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Zur Pneumokokken-Impfung

Die Pneumokokkenimpfung ist eine Indikationsimpfung, d. h. sie ist anders als
z. B. die Tetanusimpfung (noch) nicht fur alle Kinder empfohlen

Seit der Einfuhrung des neuen Polysaccharid-Impfstoffes sind die Indikationen
allerdings so weit gesteckt, dass sie de facto , durch die Hintertlr” zu einer allge-
mein empfohlenen Impfung geworden ist.

Von den Uber 90 verschiedenen Serotypen der Pneumokokken enthalt der neue
Impfstoff 7, die in den USA fir Uber 80% der invasiven Erkrankungen bei Kindern
bis zum Alter von 3 Jahren verantwortlich sind. In einer groBangelegten kaliforni-
schen Studie lassen sich 89% der Erkrankungen durch diese Serotypen mit der
Impfung verhindern.

Aufgrund der anderen Verteilung der Subtypen in Europa (4 der 10 hier haufigs-
ten Serotypen fehlen dem Impfstoff) ist hier mit einer deutlich geringeren Wirk-
samkeit zu rechnen. Entsprechende Untersuchungen zu invasiven Pneumokokken-
Erkrankungen insgesamt in Europa fehlen.

In einer finnischen Studie zur Mittelohrentziindung konnte zwar das Risiko einer
durch Pneumokokken hervorgerufenen Otitis um ein Drittel gesenkt werden, die
Gesamthaufigkeit der Mittelohrentziindungen blieb jedoch anndhernd gleich.
Auch eine aktuelle amerikanische Untersuchung konnte nach Pneumokokke-
nimpfung lediglich eine Reduktion der akuten Mittelohrentziindung um knapp
8% verglichen mit einer ungeimpften Kontrollgruppe nachweisen, die Autoren at-
testieren dem Impfstoff einen ,moderaten” Schutz vor dieser Erkrankung (Fire-
man 2003). Auch zur Prophylaxe rezidivierender Mittelohrentziindungen taugt die
Impfung laut einer aktuellen Literaturlbersicht nicht (Straetemans 2004)

Als Nebeneffekt zeigte sich, dass im Impfstoff nicht enthaltene Serotypen als
ursachliche Erreger auch schwerer Erkrankungen zunahmen (Hochmann 2005,
Eskola 2001, s. hierzu auch Lipsitch 1999, Spratt 2000), ein Effekt (,replace-
ment”), der auch von der HiB-Impfung mittlerweile bekannt ist.

Die empfohlene Impfung Asthmakranker entbehrt ebenfalls einer soliden wissen-
schaftlichen Basis— eine aktuelle Literaturtbersicht fand ,wenig Hinweise, um die
routineméBige Anwendung bei Asthmapatienten zu unterstitzen" (Sheikh 2003).

Auch fir die Impfung von Erwachsenen mit kompromittiertem Immunsystem wird
diese Impfung zunehmend empfohlen — eine Ubersicht Uber aktuelle Studien zur
Wirksamkeit dieser Impfung kommt zu dem lakonischen Ergebnis: ,Aktuelle Leit-
linien empfehlen die Pneumokokkenimpfung fir Risikogruppen. Es gibt keinerlei
wissenschaftlichen Nachweis, dass dies von irgendeinem Nutzen ist.” (Moore
2000)

Der haufig postulierte und ins Feld gefihrte Schutz gegen Lungenentziindungen
durch die Impfung entbehrt ebenfalls jeder wissenschatlichen Grundlage: eine Li-
teraturtbersicht kommt hier zu dem Ergebnis, dass ,die neuesten, gréBten und
mutmaBlich besten Studien (berhaupt keinen Nutzen oder sogar Nachteile” be-
zlglich dieser Erkrankungen zeigte (Conaty 2004)
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Nebenwirkungen

e Bisher beschriebene UAWSs umfassen Fieber (> 40%), Erbrechen, Durchfall, lokale
Schmerz- und Entziindungsreaktionen am Einstichort (arznei-telegramm 2001)
sowie akute Dermatitis (Holdiness 2003).
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MENINGOKOKKEN

Zur Meningokokken-Erkrankung

Epidemiologie
* In Europa sind ca. 10% der Bevdlkerung beschwerdefreie Trager von Meningo-

kokken im Nasen-Rachen-Raum

e Bei Schwéachung der lokalen oder systemischen Abwehr kann es zu Infektionen
kommen

e Auch Kontakt zu einer an einer Meningokokkeninfektion erkrankten Person er-
hoht das Erkrankungsrisiko um den Faktor 1000.

e Es erkranken vor allem Sauglinge (2. Lebenshalbjahr) und Kleinkinder bis zum 5.
Lebenjahr sowie Jugendliche.

e Es gibt 12 verschiedene Gruppen von Meningokokken - in Deutschland werden
70% der Erkrankungen von Meningokokken der Gruppe B ausgel6st, gegen die
es unverandert keinen wirksamen Impfstoff gibt.

e (Ca. 20% der Erkrankungen (160/Jahr) werden durch Meningokokken der Gruppe
C hervorgerufen, von diesen wiederum verlaufen ca. 5 -10% todlich.
Erreger

e Neisseria meningitidis, ein Bakterium

Infektionsmodus

e Tropfcheninfektion

Erkrankungen

e Hochakut verlaufende bakterielle Hirnhautentztindung mit oder ohne Sepsis (Blut-
vergiftung) und folgendem Multiorganversagen
Prognose

e (Ca. 10% der Patienten sterben, in vielen Fallen kommt es zu Defektheilungen mit
bleibenden Behinderungen

Impf-Info 7.0 91



Meningokokken

Therapie/Prophylaxe

e  Penicillin
e Chemoprophylaxe aller Kontaktpersonen mit Rifampicin

Zur Meningokokken-Impfung

e Es existiert seit kurzer Zeit ein Konjugatimpfstoff gegen Meningokokken der
Gruppe C

e Nach ersten veroffentlichten Ergebnissen mit dem neuen Impfstoff soll die Haufig-
keit der Erkrankungen an C-Meningokokken um 90% sinken (Ramsay 2001).

e Ob mit der Impfung langfristig die Gesamthaufigkeit von Meningokokkenerkran-
kungen verringert werden kann, wird jedoch bezweifelt (Frosch 1999): schon von
anderen Erregern wie Pneumokokken oder HiB ist das Phanomen bekannt, dass
die entstehende "Nische" rasch von anderen Subtypen der Erreger, die durch die
Impfung nicht erfasst werden, gefullt werden.

Nebenwirkungen

e Bisher beschriebene UAWSs umfassen neben Lokalreaktionen auch Fieber, Kopf-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Stimmungsveranderungen, Benommenheit,
Schlafstorungen und als schwere Reaktionen allergische Schockreaktionen, Ste-
vens-Johnson-Syndrom und Krampfanfélle (It. Herstellerinformation) (arznei-
telegramm 2001).
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GRIPPE/INFLUENZA

Prinzipielle Probleme der Grippeschutzimpfung

* Die groBe genetische und immunologische Variabilitat des Grippevirus stellt far
die Impfstoffentwicklung ein bisher ungeléstes Problem dar: es ist unvorherseh-
bar, wie genau das Grippevirus der kommenden Saison aussehen wird und damit
der entsprechende Impfstoff zusammengesetzt sein musste. Die WHO veréffent-
licht jahrliche Vorhersagen, die dann die Grundlage fur die internationale Impf-
stoffproduktion bilden. Dass diese Vorhersagen die Zuverlassigkeit anderer aus
Bereichen des taglichen Lebens nicht Ubertreffen zeigte die Saison 2003/2004 —
hier war das fur die Grippeerkrankungen schlieBlich verantwortliche Virus im
Impfstoff schlicht nicht enthalten. Dementsprechend schlecht war dann auch die
Wirksamkeit der Vakzine: der Schutz gegen grippale Infekte (,influenza-like illnes-
ses”) war kaum nachweisbar (MMWR 2004), der gegen eine Influenza im engeren
Sinne lag bei Erwachsenen bei 50%, bei Kindern bei deutlich weniger als 50%
(MMWR 2004)

Zielgruppe

e Die STIKO empfiehlt in Deutschland die Grippeimpfung zur Zeit unter anderem
fur folgende Personengruppen:

e Menschen Uber 60 Jahre
e  Bewohner von Pflegeheimen und

e Menschen mit Grunderkrankungen (z. B. Asthma bronchiale), die ein hoheres
Komplikationsrisiko aufwiesen.

»  Dariber hinaus fir im Gesundheitswesen Beschaftigte, um zum einen deren
Arbeitsfahigkeit in Epidemiezeiten zu erhalten und sie zum Anderen als Uber-
trager auszuschlieBen

Wirksamkeit der Impfung

e Die wissenschaftlichen Belege fur die Wirksamkeit der Impfung fallen mehr als
darftig aus - in einer LiteraturGbersicht kommt das arznei-telegramm (arznei-
telegramm 2004;35;120-2) zusammenfassend zu folgenden Aussagen:

e  Bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen unter 65 Jahren ohne Vorerkran-
kungen ist eine Reduktion der "ohnehin seltenen Komplikationen" nicht be-
legt. Bei Erwachsenen 1&Bt sich auch kein EinfluB auf die Anzahl der
Krankheitstage mit Arbeitsunfahigkeit nachweisen, in dieser Gruppe schatzen
die Autoren Komplikationen gar als "extrem selten" ein.

e Bei Kindern lasst sich das Risiko einer Influenzaerkrankung zwar verringern,
Studien Uber eine Verminderung von schweren Verlaufen, Komplikationen o-
der gar Todesféllen liegen jedoch nicht vor.
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e Bei Patienten Uber 65 Jahren senkt die Influenzaimpfung das Komplikations-
und Sterblichkeitsrisiko - aufgrund der schlechten Qualitat der zugrunde lie-
genden Untersuchungen hélt das arznei-telegramm "eine systematische Uber-
schétzung des wahren Effektes [fir] méglich".

e Speziell bei Asthmapatienten finden sich Hinweise auf eine Verschlechterung
der Lungenfunktion durch die Grippeschutzimpfung - Beweise fur einen Nut-
zen der Impfung fur diese Patientengruppe (besonders auch fur asthmakranke
Kinder) fehlen, entsprechende Studien kénnen keinen diesbeziiglichen Effekt
der Impfung nachweisen.

Nebenwirkungen der Impfung

Das Gesamtrisiko, nach einer Grippeimpfung an einem sog. Guillain-Barré-
Syndrom (GBS) zu erkranken ist im Vergleich zu einer dT-Impfung 4-fach, fur eine
schwere Verlaufsform des GBS sogar 8-fach erhoht (Geier 2003).

Sogenanntes Oculorespiratorisches Syndrom (ORS), bestehend aus Augenrétung,
Atembeschwerden oder Gesichtsschwellung verschiedener Dauer (De Serres 2003,
Scheifele 2003, Skowronski 2003)

Verschlechterung der Lungenfunktion bei Asthmatikern (die sind aber eine erklar-
te Zielgruppe der Impfung!) (Nicholson 1998). Eine aktuelle Literaturtbersicht
kommt zu dem eindeutigen Ergebnis, dass die pauschale Empfehlung der Grippe-
schutzimpfung fur Asthmatiker einer wissenschaftlichen Grundlage entbehrt (Ca-
tes 2003).

Pneumonitis (Lungenentziindung) nach Grippeschutzimpfung (Johnston 1998) -
gerade vor dieser Komplikation einer Grippe-Infektion soll die Impfung aber
schitzen.

Haemorrhagische Perikarditis (Herzbeutelentziindung) (Godreuil 2003)

Sogenannte ,Leukozytoklastische Vaskulitis”, eine autoimmunologische GefaB-
entzlindung, die sich an der Haut und den Nieren manifestiert und vor allem élte-
re Impflinge betrifft — auch diese sind ja eine der erklarten Zielgruppen der
Grippeschutzimpfung (Yanai-Berar 2002, Travadia 2003), Meningoencephalitis
(Entztindung von Gehirn und Hirnhauten) (Blanco 1999)

Erblindung durch Schadigung des Sehnerven (Kawasaki 1998)

Sonstige neurologische Komplikationen wie Multiple Sklerose oder Transverse
Myelitis, eine mit Ldhmungen einhergehende Entztindung des Rickenmarks (Na-
kamura 2003)

Immunologische Nierenentziindung (Glomerulonephritis) (Yanai-Berar 2002)
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ABKURZUNGEN/GLOSSAR

CDC

DPT

DT

dT
dTaP

ESPED
FSME

GBS

HB

HIB

IfSG

IPV

MMR

NCES
OPV

PEI

Center for Disease Control, US-amerikanische Bundesbehorde fir die offentli-
che Gesundheit

Impfung gegen Diphtherie - Pertussis (Keuchhusten) - Tetanus (Wundstarr-
krampf)

Impfung gegen Diphtherie und Wundstarrkrampf

Impfung gegen Diphtherie und Wundstarrkrampf (mit verringerter Konzentra-
tion fur &ltere Kinder und Erwachsene)

Impfung gegen Diphtherie (mit verringerter Konzentration fur &ltere Kinder
und Erwachsene), Wundstarrkrampf und Keuchhusten (azellular)

Erhebungsstelle seltener paediatrischer Erkrankungen in Deutschland
Friihsommer-Meningoenzephalitis

Guillain-Barré-Syndrom, immunologisch bedingte, aufsteigende, lebensbe-
drohliche Nerven- und Muskelldhmung

Hepatitis B, virale Leberentziindung

Haemophilus influenzae B, Bakterium, das Hirnhaut- und Kehldeckelentzin-
dung auslost

Infektionsschutzgesetz

Inaktivierte Polio-Vakzine, Impfstoff gegen Kinderldhmung aus abgetoteten Vi-
ren

Impfung gegen Masern-Mumps-Roteln

National Childhood Encephalopathy Study, englische Studie zur Frage, ob die
Keuchhustenimpfung bleibende neurologische Schaden auslésen kann

Orale Polio-Vakzine, Schluckimpfung gegen Kinderldhmung aus lebenden Vi-
ren

Paul Ehrlich-Institut, Bundesbehorde fir Impfstoffsicherheit
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RKI
¢ Robert Koch-Institut, beruft u.a. die -> STIKO
SSPE
e Subakut sklerosierende Panenzephalitis — schleichende, tddliche Hirnentzin-
dung nach Masernerkrankung und -impfung
STIKO
e Standige Impfkommission, verantwortlich fir die 6ffentlichen Impfempfehlun-
gen (Bundesebene, letztlich ist Impfen Landersache)

UAW
e Unerwinschte Arzneimittelwirkung

VAPP
e Vakzine assoziierte paralytische Poliomyelitis, durch die Schluckimpfung aus-
geloste schwere Verlaufsform der Kinderldhmung
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WEITERFUHRENDE LITERATUR, LINKS ETC.

Biicher

Albonico, Hans Ulrich: Gewaltige Medizin
Verlag Paul Haupt, Bern, 1997
ISBN 3-258-05568-8

Goebel, Wolfgang: Schutzimpfungen selbst verantwortet.
Verlag Freies Geistesleben 2002.
ISBN: 3772550126

Gruber, Bruno: Impfen - Routine oder Indivualisation

Bern 2002

Bezug: Arbeitsgruppe fir differenzierte Impfungen, Postfach, CH 3000 Bern 9
Inhaltstbersicht unter www.impfo.ch/BUECHER.htm (s. unten unter Links)

Hirte, Martin: Impfen — Pro & Contra
Droemersche Verlagsanstalt, Minchen, 2005
ISBN 3426872420

Neustaedter, Randall: The Vaccine guide
North Atlantic Books, Berkeley, 2002
ISBN 155643423

Studer, H-P.

Ratgeber Impfen: Grundlagen fur den persénlichen Impfentscheid

SKS, Bern Feb. 2004

Bezug: SKS, Postfach, CH-3000 Bern 23; admin@konsumentenschutz.ch

Links
http://www.impf-info.de

RegelmaBig aktualisierte Version dieses Skriptes

http://www.impfo.ch

Hervorragende website der Schweizer Arbeitsgruppe fir differenzierte Impfungen,
erstellt und gepflegt von Dr. Peter Klein
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