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'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H�
Übertragbare „Kinderkrankheiten“ treten heutzu-

tage zum Teil noch häufig auf. Sie könnten je-

doch durch Schutzimpfungen größtenteils ver-

mieden werden. Der Erfolg und die Akzeptanz 

von Impfmaßnahmen hängen von verschiede-

nen Faktoren ab. Diese sind beispielsweise die 

Häufigkeit der Erkrankungen und deren Kompli-

kationen, die Effektivität und Nebenwirkungen 

von Impfstoffen, die Akzeptanz und Erreichbar-

keit in der Bevölkerung, sowie die Kostenerstat-

tung und die  gesundheitspolitische Unterstüt-

zung. Für die Bekämpfung von impfpräventablen 

Krankheiten streben die europäischen Länder 

die Zielvorgaben der WHO in unterschiedlicher 

Form an.  

 

�� +LQWHUJUXQG�
„Kinderkrankheiten“ sind durch Viren 

oder Bakterien hervorgerufene, anste-

ckende Infektionskrankheiten, die meist 

im Kindesalter auftreten. Infektions-

krankheiten stellten in der Vergangen-

heit die häufigste Todesursache dar. 

Beispielsweise verstarben um 1900 al-

lein im Deutschen Reich jährlich 65.000 

Kinder bei 58 Millionen Einwohnern an 

Keuchhusten, Diphtherie und Schar-

lach. Die allgemeine Verbesserung der 

sozioökonomischen und hygienischen 

Bedingungen führte zu einem drasti-

schen Rückgang zahlreicher Infektions-

krankheiten in den so genannten entwickelten Ländern. Dazu trugen in einem ho-

hen Maße Schutzimpfungen sowie die Verfügbarkeit von Antibiotika bei. Die bes-

ten Beispiele für die Effektivität von Impfungen sind die Ausrottung der Pocken im 

Jahr 1980 und die weitgehende Eliminierung1 der Poliomyelitis [1, 2]. 

 

Bis in die achtziger Jahre glaubte man, dass die Infektionskrankheiten in den In-

dustrienationen weitestgehend besiegt seien. Aus diesem Grund ging viel Wissen 

über die Gefährlichkeit der Krankheiten und die Bedeutung von Schutzimpfungen 

in der Bevölkerung verloren. Doch auch heute spielt die Bekämpfung von Infekti-

onskrankheiten eine große Rolle. Die Ä9HUK�WXQJ�XQG�%HNlPSIXQJ�YRQ� ,QIHNW L�
RQVNUDQNKHLWHQ� V LQG� HLQH� J OREDOH� +HUDXVIRUGHUXQJ�� 'LH� (UUHJHU� �EHUWUDJ�
EDUHU� .UDQNKHLWHQ� NHQQHQ� NHLQH� JHRJUDSKLVFKHQ� *UHQ]HQ�� 6LH� ZHUGHQ�
GXUFK� G LH� ]XQHKPHQGH� 0REL O L WlW� XQG� GLH� NO LPDWLVFKH� 9HUlQGHUXQJ� QRFK�
VFKQHO OHU� XQG� ZHLWHU� YHUEUHLWHW�³ [3]. Das Auftreten der großen Diphtherie-

Epidemie in den Nachfolgestaaten der UdSSR mit insgesamt rund 50.000 Erkran-

kungsfällen im Jahr 1995 verdeutlicht, dass bei fehlendem Impfschutz längst be-

                                            
1 (OLPLQLHUXQJ�YRQ�.UDQNKHLWHQ: durch gezielte Bemühungen die Verringerung der Inzidenz einer 
näher bezeichneten Krankheit in einem genau angegebenen geographischen Gebiet bis auf Null  
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siegt geglaubte Krankheiten wiederkehren können. Außerdem verstärkt die Tatsa-

che, dass ein tödlicher Verlauf einer Masernerkrankung in der Bundesrepublik 

Deutschland im Februar 2005, der nur durch Zufall diagnostiziert wurde, die Not-

wendigkeit für regelmäßigen Informationsbedarf auch in medizinischen Fachkrei-

sen [4, 5, 6]. 

 

Impfpräventable Krankheiten sind eine Gruppe sehr verschiedener Infektions-

krankheiten, deren gemeinsames Merkmal es ist, durch Impfungen die Erkran-

kungsraten zu senken und komplizierte Verläufe bzw. tödliche Ausgänge zu mini-

mieren. Hierzu zählen auch die in dieser Arbeit relevanten neun übertragbaren, 

„Kinderkrankheiten“ Masern, Mumps, Röteln, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poli-

omyelitis, Haemophilus influenzae Typ B (Hib) und Hepatitis B. 

 

Im Rahmen des Programms „Gesundheit für alle bis zum Jahr 2000“ setzte sich 

die Europäische WHO im Jahr 1984 das Ziel der Eliminierung einheimischer Er-

krankungen an Poliomyelitis (Polio), Diphtherie, Masern, konnatalen Röteln2 und 

neonatalen Tetanus3 bis zum Jahr 2000. Lediglich die Eliminierung von Polio und 

Neugeborenen-Tetanus wurde realisiert [7]. Bei Masern wird jetzt eine Erhöhung 

der Durchimpfungsraten auf über 95% bis zum Jahr 2007 angestrebt, um diese bis 

zum Jahr 2010 eliminieren zu können. Außerdem sollen bis zum Jahr 2010 die 

Diphtherie-, Mumps-, und Pertussis-Inzidenzen4, sowie invasive Erkrankungen 

durch Haemophilus influenzae Typ b auf unter 1 pro 100.000 Einwohner reduziert 

werden. Die Neuinfektionen der konnatalen Röteln sollten, ebenfalls bis zum Jahr 

2010, bei weniger als 0,01 pro 1.000 Lebendgeburten liegen. Bei der Hepatitis B 

strebt die WHO eine Reduzierung der Neuinfektionen um mindestens 80%, durch 

die Einführung der Hepatitis B-Standardimpfung im Kindesalter, an [8].  

 

Ä'LH� %XQGHVUHSXEO LN� 'HXWVFKODQG� �%5'�� XQWHUVW�W]W� G LH� :+2�=LHOH�� LVW� MH�
GRFK� YRQ� LKUHU� 5HDO LV LHUXQJ� WHLOZHLVH� QRFK� ZHLW � HQWIHUQW³  [9]. Im Europäi-

schen Vergleich erreicht die Bundesrepublik nur unbefriedigende Durchimpfungs-

raten; vor allem bei Kleinkindern und Erwachsenen bestehen große Impflücken 

[10].  

                                            
2 NRQQDWDOH�5|WHOQ: während der Schwangerschaft oder der Geburt erworbene Röteln 
3 QHRQDWDOHU�7HWDQXV: „Neugeborenen Tetanus“, infolge einer Nabelinfektion 
4 ,Q]LGHQ]: Maßzahl der Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum und einer definierten 
Population 
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Übertragbare „Kinderkrankheiten“ können durch die Teilnahme an Schutzimpfun-

gen größtenteils vermieden werden. Der Erfolg und die Akzeptanz von Impfmaß-

nahmen hängen von einer Reihe sehr unterschiedlicher Faktoren ab, wie z. B. von 

der Inzidenz der Erkrankung, der Schwere der Erkrankung, der Häufigkeit von 

Krankheitskomplikationen, der Effektivität und Nebenwirkungen des Impfstoffes, 

der Akzeptanz in der Bevölkerung, der Erreichbarkeit der Zielpopulation, der Kos-

tenerstattung und der gesundheitspolitischen Unterstützung.  

Im ersten Abschnitt der Arbeit werden die Bedeutung, rechtliche Bestimmungen, 

Wirkungsmechanismen und die ökonomische Relevanz von Schutzimpfungen be-

schrieben. Des Weiteren werden die neun übertragbaren „Kinderkrankheiten“ und 

deren Vorkommen in Kürze definiert. Im Hauptteil wird die gesundheitliche Lage 

von Kindern und Jugendlichen in Hamburg, Deutschland und Europa anhand der 

Durchimpfungs- und Erkrankungsraten in Kapitel vier bis sechs dargestellt. Aus-

gehend von der gesamten Situation in der Bundesrepublik Deutschland wird das 

Bundesland Hamburg einen regionalen Ausschnitt darstellen.  

 

Aufgrund ihrer unterschiedlichen historischen, politischen, kulturellen und sozio-

ökonomischen Gegebenheiten wurden für Europa die sechs Länder5 Deutschland 

(DE), Finnland (FI), Großbritannien (GB), Italien (IT), Niederlande (NL), und Un-

garn (HU) ausgewählt. Bei der Darstellung der Impf- und Erkrankungsraten der 

ausgewählten sechs Nationen wird auf die Zielvorgaben der WHO und auf die Be-

sonderheiten der jeweiligen Impfsysteme eingegangen.  

 

Zum Abschluss werden die zentralen Aspekte dieser Arbeit im siebten Kapitel 

noch einmal diskutiert und Empfehlungen ausgesprochen. 

                                            

5 Länderkürzel nach ISO 3166 
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'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H 

Impfungen sind effektiv und preisgünstig, sie 

ermöglichen größtenteils sowohl einen individu-

ellen, als auch einen kollektiven Schutz der Be-

völkerung. In der BRD gibt es keinen Impf-

zwang. Die Durchführung von Schutzimpfungen 

wird durch das IfSG geregelt und von der STIKO 

empfohlen. Die jeweiligen Obersten Landesge-

sundheitsbehörden der Bundesländer sind für 

die Umsetzung der Impfempfehlungen verant-

wortlich. 

Bei der Wirkung von Impfstoffen wird nach akti-

ver und passiver Immunisierung unterschieden. 

Die Nebenwirkungen von Impfungen verhalten 

sich auf einem deutlich niedrigeren Niveau, als 

die Komplikationen der Krankheiten als solches. 

�� =XU�%HGHXWXQJ�YRQ�
6FKXW]LPSIXQJHQ�

Schutzimpfungen zählen zu den effek-

tivsten und kostengünstigsten Präven-

tivmaßnahmen der modernen Medizin. 

Neben dem individuellen Krankheits-

schutz ermöglichen viele Impfungen 

auch einen Kollektivschutz (Herdimmu-

nität) der Bevölkerung, die das Auftre-

ten von Epidemien bei ausreichend ho-

hen Durchimpfungsraten verhindern. 

So werden insbesondere Personen ge-

schützt, bei denen aus medizinischen 

Gründen keine Impfungen durchgeführt 

werden können [11]. Für die Gewähr-

leistung eines sicheren Kollektivschutzes sind die Impfraten für jede Infektions-

krankheit unterschiedlich hoch. Für Masern und Pertussis wird eine Herdimmunität 

bei 92 bis 95%, für Mumps bei ca. 90%, sowie für Diphtherie und Polio bei 80 bis 

85% erreicht [12]. 

 

Aufgrund des erfolgreichen Zurückdrängens der impfpräventablen Krankheiten 

sinkt in Ländern mit erfolgreichen Impfprogrammen das Bewusstsein über die Ge-

fährlichkeit dieser Krankheiten. Gleichzeitig steigt die Wahrnehmung und Bedeu-

tung seltener Komplikationen, die durch Impfungen verursacht werden. Als Folge 

sinkt die Impfakzeptanz in diesen Ländern [13].  

 

���� 5HFKWOLFKH�%HVWLPPXQJHQ�
Rechtliche Bestimmungen für die Durchführung von Schutzimpfungen in der Bun-

desrepublik Deutschland (BRD) werden im Wesentlichen durch das am 

01.01.2001 in Kraft getretene Infektionsschutzgesetz (IfSG) geregelt. Die nach 

dem IfSG meldepflichtigen Infektionskrankheiten werden an das Robert-Koch-

Institut (RKI), der Bundesbehörde zur Überwachung von Infektionskrankheiten zur 

zentralen Erfassung und Analyse, übertragen. Durchgeführte Impfungen werden in 
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Deutschland nicht zentral dokumentiert, und nur ein Teil der impfpräventablen In-

fektionskrankheiten ist meldepflichtig. Seit der Abschaffung der Pockenimpfpflicht 

im Jahr 1983 werden Impfungen nur noch auf freiwilliger Basis durchgeführt [14].  

 

Empfehlungen zur routinemäßigen Durchführung von Schutzimpfungen für Kinder 

und Jugendliche erfolgen durch die Ständige Impfkommission (STIKO), einem Ex-

pertengremium am RKI. Die Übernahme der STIKO-Empfehlungen in die öffentli-

chen Impfempfehlungen obliegt dem Ermessen der obersten Landesbehörden der 

jeweiligen Bundesländer. Die empfohlenen Impfungen für Kinder und Jugendliche 

werden in der Regel zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet. Da 

Impfungen keine Pflichtleistungen der Krankenkassen sind, variieren die Abrech-

nungsmodalitäten und Vergütungen je nach Krankenkasse und Bundesland. Das 

heißt, dass ÄUHLQ� WKHRUHW LVFK� HLQH� (PSIHKOXQJ� GHU�67,.2� ]X� ��� YHUVFKLHGH�
QHQ�/lQGHUHPSIHKOXQJHQ�����XQWHUVFKLHGO LFKHQ�5HJHOXQJHQ� LP�%HUHLFK�GHU�
NDVVHQlU]W O LFKHQ� 9HUHLQLJXQJHQ� XQG� FD�� ���� LQGLY LGXHO OHQ� .DVVHQUHJHOXQ�
JHQ�I�KUHQ�NDQQ�³ [15]  

 

Die zentrale Rolle bei der Durchführung von Schutzimpfungen wird im § 22 des 

IfSG geregelt und kommt den niedergelassenen Ärzten zu. Vor der Impfung muss 

der impfende Arzt ein Aufklärungsgespräch führen und die Impfung anschließend 

im Impfausweis dokumentieren. 

 

In der ehemaligen DDR mussten alle impfpräventablen Erkrankungen gemeldet 

werden. Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter wurden zentral dokumen-

tiert und unterlagen einer gesetzlichen Impfpflicht. Bis zur Wiedervereinigung wa-

ren die Durchimpfungsraten sehr hoch, sanken aber durch die Umgestaltung des 

Impfwesens teilweise deutlich ab [16].  

 

Die Stärkung der Prävention durch Aufklärung der Allgemeinheit ist eine wichtige 

öffentliche Aufgabe (IfSG §3). Hierzu tragen die kostenlosen Vorsorgeuntersu-

chungen für das Kindes- und Jugendalter durch Früherkennung und Vorbeugung 

von Erkrankungen oder Gesundheitsschäden bei. Die Untersuchungen für Säug-

linge und Kinder finden von der Erstuntersuchung direkt nach der Geburt (U1) in 

regelmäßigen Abständen, bis zur Vorschuluntersuchung (U9) im Alter von fünfein-

halb Jahren statt. Im Alter von 10 bis 15 Jahren folgt die Jugendgesundheitsunter-
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suchung (J1). Zur Erhöhung der Durchimpfungsraten orientiert sich der Impfkalen-

der der STIKO an den Vorsorgeuntersuchungen (U1-U9 und J1) für Kinder und 

Jugendliche. In Tabelle 1 sind den empfohlenen Impfungen die Impftermine zuge-

ordnet. Die angegebenen Impftermine berücksichtigen die für den Aufbau eines 

Impfschutzes notwendigen Zeitabstände zwischen den Impfungen. Die so genann-

ten U-Untersuchungen für Säuglinge und Kinder, die Schuleingangsuntersuchung, 

sowie die Jugendgesundheitsuntersuchungen sollen nach den Empfehlungen der 

STIKO für die Impfprophylaxe genutzt werden. Unter der Beachtung der Mindest-

abstände wird eine möglichst frühzeitige Durchführung der Impfungen empfohlen. 

Um die Zahl der Injektionen möglichst gering zu halten, sollten vorzugsweise 

Kombinationsimpfstoffe (Antigenkombinationen) verwendet werden.  

�
7DEHOOH����,PSINDOHQGHU�I�U�6lXJOLQJH��.LQGHU�XQG�-XJHQGOLFKH��HPSIRKOHQHV�,PSIDOWHU�XQG��

0LQGHVWDEVWlQGH�]ZLVFKHQ�GHQ�,PSIXQJHQ��6WDQG�-XOL�������
�

Alter in vollendeten�0RQDWHQ� Alter in vollen-
deten�-DKUHQ�,PSIVWRII��

$QWLJHQ�
.RPELQDWLRQHQ� *HEXUW� �� �� �� ������ ������ � � ���� ��� � ����� � �
'7D3� = Diphtherie, 
Tetanus, Pertussis��  1. 2. 3. 4.    

'7 
� �

= Diphtherie, 
Tetanus��       A A 

D3 = Pertussis�        A 

+LE�= Haemophilus 
influenzae Typ B  1. 2. c 3. 4.    

,39 *= Poliomyelitis�  1. 2. c 3. 4.   A 

+% �= Hepatitis B�� d 1. 2. c 3. 4.   G 

005 �= Masern, 
Mumps, Röteln��     1. 2.   

A Auffrischimpfung: Diese sollte möglichst nicht früher als 5 Jahre nach der vorhergehenden letzten 
Dosis erfolgen 

G Grundimmunisierung aller noch nicht geimpften Jugendlichen bzw. Komplettierung eines unvollstän-
digen Impfschutzes 

a Zu diesem Zeitpunkt soll der Impfschutz unbedingt überprüft und ggf. vervollständigt werden 
b Ab dem Alter von 5 bzw. 6 Jahren wird zur Auffrischimpfung ein Impfstoff mit reduziertem Diphtherie-

toxid-Gehalt verwendet 
c Bei monovalenter Anwendung bzw. bei Kombinationsimpfstoffen ohne Pertussiskomponente kann 

diese Dosis entfallen 
d Bei positivem HBsAg (Hepatitis B surface Antigen)–Serum nach der 32. Schwangerschaftswoche der 

Mutter ist mit der Immunisierung des Neugeborenen gegen Hepatitis B unmittelbar innerhalb von 12 
Stunden nach der Geburt zu beginnen. 

* Abstände zwischen den Impfungen mindestens 4 Wochen; Abstand zwischen vorletzter und letzter 
Impfung mindestens 6 Monate 

** Mindestabstand zwischen den Impfungen 4 Wochen 
 
Quelle: Empfehlungen der STIKO, Stand Juli 2004;S. 236 Epidemiologisches Bulletin Nr. 30/2004; 
verkürzt auf die Altergruppen der Kinder und Jugendlichen 
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Zum Aufbau eines möglichst frühen Immunschutzes sollen die öffentlich empfoh-

lenen Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio, Haemophilus in-

fluenzae Typ b und Hepatitis B bereits im dritten Lebensmonat begonnen und spä-

testens bis zum vollendetem 15. Lebensmonat mit einer Grundimmunisierung6 ab-

geschlossen werden. Für einen lang anhaltenden Impfschutz ist es von besonde-

rer Bedeutung, dass bei der Grundimmunisierung der empfohlene Mindestzeit-

raum zwischen vorletzter und letzter Impfung nicht unterschritten wird.  

 

Die erste Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln sollte im Alter von 11 bis 14 

Monaten, vorzugsweise mit einem Kombinationsimpfstoff (MMR-Impfstoff), be-

gonnen werden. Für den frühestmöglichen, kompletten Impfschutz sollte die zwei-

te MMR-Impfung bis zum Ende des zweiten Lebensjahres abgeschlossen werden. 

Durch die Verwendung von Kombinationsimpfstoffen können Kinder im Alter von 

24 Monaten mit nur sechs Injektionen (viermal den Sechsfachimpfstoff DTaP-IPV-

Hib-HBV und zweimal den Dreifachimpfstoff MMR) effektiv gegen die neun Infekti-

onskrankheiten geschützt werden.  

 

Zur Erfüllung des Impfkalenders sollte der Impfstatus bei Kindern und Jugendli-

chen gegen bestimmte Erkrankungen regelmäßig kontrolliert und ggf. aufgefrischt 

werden. Gegen Diphtherie� und Tetanus müssen lebenslang Auffrischimpfungen 

durchgeführt werden. Die erste dieser Auffrischimpfungen sollte fünf Jahre nach 

der Grundimmunisierung, also in der Regel wenn die Einschulung bevorsteht, 

durchgeführt werden. Die zweite Auffrischimpfung erfolgt in der Zeit zwischen dem 

vollendeten 9. und dem vollendeten 17. Lebensjahr. Danach muss das Abwehr-

system alle 10 Jahre durch eine Impfung zum Schutz gegen Diphtherie und Teta-

nus aufgefrischt werden.  

Für den Schutz gegen Pertussis und Poliomyelitis wird in Deutschland nach der 

Grundimmunisierung nur noch einmal eine Auffrischimpfung empfohlen. Diese 

sollte ebenfalls zwischen dem vollendeten 9. und dem vollendeten 17. Lebensjahr 

erfolgen. Bei der Polio-Auffrischimpfung wird seit dem Jahr 1998 der inaktive Po-

lioimpfstoff (IPV= inaktivierte Poliomyelitis Vakzine) in Deutschland empfohlen. 

Dieser enthält abgetötete Viren, im Gegensatz zu der vorherigen, oralen Schluck-

                                            
6 *UXQGLPPXQLVLHUXQJ: Serie von kurz aufeinander folgenden Impfungen (zwei oder drei Dosen), 
die zur Ausbildung eines Basisimpfschutzes führt. 
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impfung (OPV= orale Poliomyelitis Vakzine) bei der abgeschwächte, vermeh-

rungsunfähige Erreger verwendet wurden. Auf die verschiedenen Impfstoffe und 

deren Wirksamkeiten wird im nächsten Kapitel genauer eingegangen. [17] 

 

���� :LUNXQJ�YRQ�,PSIVWRIIHQ�
Schutzimpfungen haben ihren Ursprung in der Beobachtung, dass durchlebte In-

fektionskrankheiten oftmals eine lebenslange Immunität hinterlassen: Bei einer 

Impfung setzt man Krankheitserreger oder Teile von ihnen ein, die als Antigen 

wirksam sind und eine Antikörperbildung bewirken. Die geimpfte Person ist nun 

vor der eigentlichen Erkrankung geschützt und kann niemanden mehr anstecken. 

Das bedeutet auch, dass ungeschützte Personen, wie z. B. immungeschwächte 

Menschen, indirekt vor der entsprechenden Krankheit geschützt sind, da die ge-

impften Mitmenschen als Ansteckungsquelle ausfallen. Die Impfung bewirkt einen 

aktiven oder passiven Immunisierungsprozess [18, 19].  

������ $NWLYH�,PPXQLVLHUXQJ�
Bei der aktiven Impfung erhält der Impfling abgeschwächte lebende oder abgetö-

tete Krankheitserreger bzw. deren Teilstücke oder abgeschwächte Bakteriengifte. 

Diese Antigene veranlassen das Immunsystem, Antikörper und Abwehrzellen ge-

gen den Erreger herzustellen. Die Immunität bleibt je nach Impfstoff entweder 

dauerhaft erhalten oder kann durch Auffrischimpfungen wieder aktiviert werden. 

Dabei unterscheidet man zwei Arten von Impfstoffen:  

�������� 7RWLPSIVWRIIH�
Totimpfstoffe enthalten abgetötete Krankheitserreger oder Teile davon, die eine 

ausreichend hohe Antikörperbildung anregen können. Einzelne Teile eines Impf-

stoffes können aus Bruchstücken eines Erregers (azelluläre Impfstoffe), wie z. B. 

der azelluläre Pertussis-Impfstoff oder aus Stoffwechselprodukten, wie z. B. der 

entgifteten Form des Diphtherie- oder Tetanus-Toxins (Giftes), gewonnen werden. 

Totimpfstoffe sind meist risikoärmer als Lebendimpfstoffe, dafür aber oft auch we-

niger wirksam. Damit über lange Zeit genügend Antikörper im Blut vorhanden sind, 

muss man die meisten Impfungen mit Totimpfstoffen mehrmals verabreichen und 

immer wieder auffrischen. Verbindungen mit Zusatzstoffen, wie z. B. Eiweißmole-

küle können eine verstärkte Immunantwort auslösen. Ein Vorteil von Totimpfstof-

fen ist, dass eine daraus folgende Erkrankung ausgeschlossen ist.  
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�������� /HEHQGLPSIVWRIIH�
Lebendimpfstoffe enthalten vermehrungsfähige abgeschwächte Erreger. Diese 

Krankheitserreger vermehren sich nach der Impfung im Körper, sind jedoch meist 

nicht in der Lage, die Krankheit auszulösen. Es kann allerdings in einigen Fällen 

zu einer abgeschwächten „Impfkrankheit“ (siehe Punkt 2.3, Abs.1) kommen. Dafür 

bewirken sie eine fast genauso starke Abwehrreaktion wie die natürlichen Erreger 

der Krankheit, so dass Auffrischimpfungen meist nicht benötigt werden. Verschie-

dene Lebendimpfstoffe können entweder gleichzeitig oder nacheinander im Ab-

stand von mindestens vier Wochen verabreicht werden. Lebendimpfstoffe werden 

z. B. bei der Impfung gegen Masern, Mumps, und Röteln verwendet.  

 

Bei Kombinationsimpfstoffen werden entweder nur Lebend- oder nur Totimpfstoffe 

zusammen verabreicht.  

 

������ 3DVVLYH�,PPXQLVLHUXQJ��
Bei der passiven Immunisierung werden dem Organismus Antikörper gegen be-

stimmte Erreger oder deren Toxine verabreicht. Der Organismus bleibt passiv und 

es entsteht ein sofortiger Schutz. Die Antikörper werden aus Blut gewonnen und 

sollen eine bereits infizierte Person vor dem Ausbruch der Erkrankung schützen 

bzw. den Krankheitsverlauf mildern. Die Impfung muss so früh wie möglich nach 

der Ansteckung verabreicht werden. Passive Impfstoffe lösen häufige und meist 

stärkere Nebenwirkungen aus, als aktive Impfstoffe. Man nutzt diese Möglichkeit 

bei immungeschwächten Personen in bedrohlichen Krankheitssituationen oder 

auch zur Vorbeugung von Gifteinwirkungen, wie z. B. bei Tetanus. 

������ 6LPXOWDQLPSIXQJ�
Bei einer Simultanimpfung werden nach einer möglichen Ansteckung die aktive 

und die passive Impfung gleichzeitig verabreicht. Mit der passiven Impfung wird 

ein vorübergehender, sofortiger Impfschutz erreicht. Mit der aktiven Impfung wird 

zusätzlich die noch nicht vorhandene Grundimmunisierung in die Wege geleitet.  



Schutzimpfungen 15

 
���� ,PSIULVLNHQ�XQG�1HEHQZLUNXQJHQ�
Keine Schutzimpfung ist frei von Nebenwirkungen, allerdings sind gesundheitlich 

bedeutsame Impfkomplikationen sehr selten. Die Nebenwirkungen der meisten 

Impfungen sind weitaus geringer als die Gefahren der Krankheiten, gegen die sie 

schützen. Grundsätzlich wird nach dem Schweregrad der Nebenwirkungen zwi-

schen einer über das übliche Ausmaß nicht hinausgehenden allgemeinen Impfre-

aktion, einer Impfkrankheit, einer Impfkomplikation und einem bleibenden Impf-

schaden unterschieden. Vorübergehende Lokal- und Allgemeinreaktionen sind als 

Ausdruck der immunologischen Auseinandersetzung des Organismus mit dem 

Impfstoff anzusehen, die das übliche Ausmaß der Impfreaktion nicht überschrei-

ten. Hierzu zählen z. B. die für Dauer von 1 bis 3 Tagen anhaltende Rötung, 

Schwellung oder Schmerzhaftigkeit an der Injektionsstelle, Fieber unter 39,5 °C, 

Kopf- und Gliederschmerzen, Mattigkeit, Unwohlsein, Übelkeit, Unruhe und 

Schwellung der regionalen Lymphknoten. Außerdem gehören die Symptome der 

so genannten Impfkrankheit, wie z. B. ein masernähnliches Exanthem (Hautaus-

schlag), in diese Kategorie [20].  

 

Der Verdacht einer über das übliche Ausmaß hinausgehenden Impfreaktion ist 

nach IfSG §6 Abs. 1 Nr.3 meldepflichtig. Ernsthafte Nebenwirkungen nach Imp-

fungen sind äußerst selten, das heißt weniger als einmal auf 100.000 Impfungen. 

Dabei handelt es sich entweder um Impfkomplikationen oder gar um Impfschäden. 

Impfkomplikationen bedürfen zwar einer ärztlichen Beobachtung und Behandlung, 

aber sie heilen wieder aus. Impfschäden verursachen eine bleibende Beeinträchti-

gung, treten aber noch seltener auf. In Tabelle 2 werden die Komplikationsrisiken 

der Erkrankungen dem Impfrisiko gegenübergestellt. 

Bei allen Erkrankungen ist das Risiko einer Komplikation bzw. eines tödlichen Ver-

laufes (Letalität) mit vorhandener Schutzimpfung um ein Vielfaches geringer, als 

ohne Impfung. „(UQVWKDIWH� 1HEHQZLUNXQJHQ� QDFK� ,PSIXQJHQ� VLQG� lX�HUVW�
VHOWHQ�� GDV� KHL�W� � ZHQLJHU� D OV� HLQPDO� DXI� �������� ,PSIXQJHQ�� 'DEHL� KDQ�
GHOW � HV� VLFK� HQWZHGHU� XP� ,PSINRPSOLNDW LRQHQ� RGHU� XP� ,PSIVFKlGHQ�³  [21] 

Zum Beispiel tritt bei einer von mehreren 100.000 Impfungen eine schwere al-

lergische Sofortreaktion auf, die zu einem Kreislaufschock führt und eine ernste 

Komplikation darstellt.  
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7DEHOOH����9HUJOHLFK�GHU�.RPSOLNDWLRQVULVLNHQ�EHL�,QIHNWLRQ�E]Z��EHL�,PSIXQJ 
 

,QIHNWLRQVNUDQNKHLW� 5LVLNR�EHL�,QIHNWLRQ�� 5LVLNR�QDFK�,PSIXQJ�

'LSKWKHULH� Sterblichkeit: 10% < 1:1 Mio. 

7HWDQXV� Sterblichkeit 10 bis 20% < 1: Mio. 

3HUWXVVLV� Hirnschaden/ Tod: 0,3 bis 1% < 1:1Mio. 

3ROLRP\HOLWLV� Lähmung: 1% 

bleibende Lähmung: 0,3% 

< 1:1 Mio. 

< 1.1 Mio.** 

+HSDWLWLV�%� Chronische Hepatitis: 

bei Säuglingen: 90% 

bei älteren Personen: 10% 

 

< 1:1 Mio. 

< 1:1 Mio. 

+DHPRSKLOXV��
LQIOXHQ]DH�7\S�E�

Hirnhautentzündung (Meningitis): 0,2% < 1:1 Mio. 

0DVHUQ� Fieberkrampf: ca. 1% 

Enzephalitis: 0,1 bis 0,2% 

Tod: ca. 0,1% 

ca. 1:3000 (0,03%) 

< 1:1 Mio. 

< 1:1 Mio. 

0XPSV� Speicheldrüsenentzündung: 60% 

Hirnhautentzündung: 1 bis 10% 

Schwerhörigkeit, Taubheit: 0,01% 

ca. 1:300 (0,3%) 

max. 1:100.000 

< 1:1 Mio. 

5|WHOQ� Schädigung des Embryos: 5 bis 40% < 1:1 Mio. 

< 1:1 Mio. bedeutet, dass vermutlich keinerlei Risiko besteht 
* im ersten Lebensjahr 
** mit dem heutigen Totimpfstoff (IPV) 
�
Quelle: Heininger U: Handbuch Kinderimpfung, S. 76, verkürzte Darstellung 
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���� gNRQRPLVFKH�5HOHYDQ]�
Der Bedarf der Gesundheitsversorgung in Europa nimmt aufgrund des zunehmenden 

Altersdurchschnitts der Bevölkerung und den gestiegenen Erwartungen der Öffent-

lichkeit zu. Die demographischen Veränderungen und technologischen Entwicklun-

gen erhöhen die Kosten der Gesundheitsleistungen. Als Folge stehen alle Systeme 

vor demselben Problem, die Kosten durch eine Rationalisierung des Leistungsange-

bots zu senken, da trotz rückläufiger Steuereinnahmen eine erhöhte Nachfrage finan-

ziert werden soll.  

 

Aufgrund der unterschiedlichen spezifischen, politischen, historischen, kulturellen und 

sozioökonomischen Gegebenheiten gibt es große Unterschiede in den Organisations-

formen des Gesundheitswesen in Europa. Hier lassen sich im Wesentlichen zwei 

Modelle von Gesundheitssystemen unterscheiden:  

 

1. Das� %HYHULGJH�0RGHO O eines Nationalen Gesundheitsdienstes, welches ü-

berwiegend einer staatlichen Finanzierung und Produktion bzw. Bereitstellung7 

von Gesundheitsleistungen unterliegt (z. B. in Großbritannien, Finnland, Ita-

lien).  

2. 'DV %LVPDUFN�0RGHO O eines Sozialversicherungssystems, das weitgehend 

durch einkommensabhängige Pflichtbeiträge von Arbeitnehmern und/ oder Ar-

beitgebern finanziert wird, und Gesundheitsleistungen, die unter staatlicher 

Aufsicht meist privat erbracht werden (z. B. Deutschland, Niederlande, Un-

garn) [22]  

 

Deutschland trägt im europäischen Vergleich der hier ausgewählten sechs Nationen 

den größten Anteil der Gesundheitsausgaben gemessen in Prozent des Bruttoinland-

produktes (BIP)8 . 

                                            
7 6WDDWOLFKH�%HUHLWVWHOOXQJ bedeutet, dass die Leistungserbringer wie z.B. Ärzte und Apotheker, sowie 
medizinische Hilfsberufe in einem Beschäftigungsverhältnis mit Arbeitgebern der öffentlichen Hand 
stehen. 
8 %UXWWRLQODQGVSURGXNW��%,3���Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist ein Maß für die wirtschaftliche Leis-
tung einer Volkswirtschaft in einem bestimmten Zeitraum. Es misst den Wert der im Inland hergestell-
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Der Anteil der Kosten des Gesundheitswesens, gemessen in Prozent des BIP, zu de-

nen auch die Finanzierung von Schutzimpfungen zählt, liegt in der BRD im Jahr 2002 

bei 10,9%, gefolgt von den Niederlanden mit 9,1%, Italien mit 8,5%, Ungarn mit 7,8%, 

Großbritannien mit 7,7% und Finnland mit nur 7,3% [23].  

 

Schutzimpfungen weisen neben dem individuellen und kollektiven Schutz auch ein 

sehr günstiges Kosten-Nutzen-Verhältnis auf. Beispielsweise wurden nach der Ein-

führung der Polioschluckimpfung in den alten Bundesländern pro investierter D-Mark 

(DM) für Impfungen, Einsparungen von 90 DM an Krankenhaus-, Rehabilitations- und 

Wiedereingliederungskosten erlangt. Der Kosten-Nutzen-Index der Masern-Impfung 

wird mit 1 zu 32 angegeben. Außerdem werden allein an direkten Krankheitskosten 

pro Jahr ca. 450 Millionen DM durch den Einsatz des azellulären Pertussis-

Impfstoffes in Deutschland eingespart. Hinzu kommen indirekte Kosten für den Ar-

beitsausfall der Eltern [24].  

 

Im Jahr 2000 fielen ca. 10 D-Mark pro Versicherten und Jahr auf die Impfstoffkosten. 

Bei einer flächendeckenden Umsetzung aller Empfehlungen der STIKO würde sich 

dieser Betrag auf 20 DM erhöhen. Unter den Arzneimittelausgaben machten die 

Impfstoffkosten im Jahr 1996 weniger als 3 % aus. Unter den Gesamtausgaben der 

Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) machten die Kosten für Schutzimpfungen 

im Jahr 2000 weniger als 0,9% aus [25].  

 

 

                                                                                                                                         

ten Waren und Dienstleistungen, soweit diese nicht als Vorleistungen für die Produktion anderer Wa-
ren und Dienstleistungen verwendet werden. 
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'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H 

Übertragbare „Kinderkrankheiten“ konnten in 

den letzten Jahrzehnten durch Impfprogramme 

erfolgreich bekämpft werden. Zur Folge ist das 

Ausmaß der „Kinderkrankheiten“ in den indus-

triell entwickelten Ländern kaum noch bekannt. 

Dennoch infizieren sich in der Europäischen 

Region der WHO jährlich mehrere Tausend 

Kinder und Jugendliche an diesen Krankheiten. 

Die WHO strebt die Eliminierung von Polio, 

Masern, und Neugeborenen-Tetanus, sowie 

die Krankheitsbekämpfung der anderen ver-

meidbaren Krankheiten an. 

�� 'LH�KHXWLJH�5ROOH�GHU�
Ä.LQGHUNUDQNKHLWHQ³�

Der Begriff "Kinderkrankheiten" sugge-

riert, dass es sich um eher harmlose 

Krankheiten handelt, von denen nur Kin-

der betroffen sind. Die so genannten 

Kinderkrankheiten treten jedoch vor-

zugsweise im Kindesalter auf, weil sie so 

ansteckend sind, dass ihnen kaum je-

mand auf dem Weg zum Erwachsenen-

alter entkommt. Sie sind oft auch alles 

andere als harmlos, sondern zum Teil 

aggressive Infektionskrankheiten, die durch Viren oder Bakterien hervorgerufen 

werden und bleibende Schäden verursachen können.  

 

Im Jahre 1974 wurde das „Erweiterte Impfprogramm“ (([SDQGHG�3URJUDPPH�RQ�
,PPXQL]DW LRQ�±�(3,) der WHO mit dem Ziel initiiert, alle Kinder vor Tuberkulose, 

Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis und Masern zu schützen. Damals wa-

ren weltweit nur etwa 5% der Kinder durch Impfungen vor diesen Krankheiten ge-

schützt. Es gelang die Rate auf durchschnittlich 80% zu erhöhen, wodurch jährlich 

das Leben von 3 bis 4 Millionen Kindern gerettet und bei einer weiteren Million 

Kindern krankheitsbedingte Komplikationen verhindert werden konnten. Im weite-

ren Verlauf wurde auch die Hepatitis B - Impfung in das (3,  eingefügt und ist in-

zwischen fester Bestandteil des Impfkalenders in 130 Ländern der Welt [26].  

In der Europäischen Region der WHO bleiben die Prioritäten im Bereich der über-

tragbaren Krankheiten unverändert. Dazu zählen die Ausrottung von Poliomyelitis 

und die Eliminierung der Masern. [27].  

 

���� .UDQNKHLWVELOG�XQG�9RUNRPPHQ�LQ�.�U]H�
„$QIDQJ�GHV� OHW] WHQ� -DKUKXQGHUWV�ZDUHQ�GLH�0HQVFKHQ� YRP�6WHUEHQ�XPJH�
EHQ�� XQG� GLH� JU|�WH� JHVXQGKHLWVSRO LW LVFKHV�+HUDXVIRUGHUXQJ� � ZDU� GLH� 9HU�
PHLGXQJ� GHV� IU�KHQ� 7RGHV�³� [28]� Man kann sich heute kaum noch vorstellen, 

dass es damals für die sehr verbreiteten Infektionskrankheiten, wie Poliomyelitis, 
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Diphtherie, Meningitis oder Tetanus weder eine wirksame Behandlung noch eine 

vorbeugende Maßnahme gab. Zur besseren Orientierung werden in diesem Ab-

schnitt die in dieser Arbeit relevanten „Kinderkrankheiten“ und deren Vorkommen 

in Deutschland und Europa in Kürze beschrieben. 

������ 0DVHUQ�
0DVHUQ sind eine virale Infektions-

krankheit, die durch ein grippeähnli-

ches Vorstadium und durch ein E-

xanthem behaftetes Hauptstadium ge-

kennzeichnet ist. In den westlichen In-

dustrieländern führen die Masern bei 

15% der Erkrankten zu Komplikatio-

nen wie z. B. Mittelohr- oder Lungen-

entzündungen. Bei ca. 0,1 % führen 

die Masern zu einer Gehirnhautent-

zündung (Meningitis), welche in 20% 

der Fälle tödlich endet oder in weiteren 

20% bleibende Schäden, wie z. B. 

Krampfanfälle, verursacht [29].  

9RUNRPPHQ: Weltweit sind  Masern mit 

31 Millionen Erkrankungen und 614.000 

Todesfällen (2002) eine der häufigsten 

Todesursachen im Kindesalter [30]. In 

der Europäischen Region der WHO 

wurden 1999 noch 17.900 Masernfälle 

gemeldet. In Deutschland wurden dem 

RKI seit Einführung der Meldepflicht in 

den letzten 4 ½ Jahren 11.970 Fälle 

übermittelt [31]. Im März 2005 stirbt ein 

14-jähriges Mädchen aus Hessen an 

den Komplikationen einer Maserner-

krankung. Das Mädchen war nicht ge-

impft [32].  

������ 0XPSV��=LHJHQSHWHU��
0XPSV ist eine virale Tröpfcheninfek-

tion mit hoher Ansteckungsgefahr, bei 

der es unter anderem zu einer Entzün-

dung der Ohrspeicheldrüsen kommt. 

Gefürchtete Komplikationen des 

Mumps sind die Beeinträchtigung des 

Hörvermögens bishin zur Taubheit, 

sowie ab der Pubertät eine Entzün-

dung der Hoden bzw. Eierstöcke, mit 

dem Risiko der eingeschränkten Fort-

pflanzungsfähigkeit [33].  

9RUNRPPHQ: Infektionen mit dem 

Mumpsvirus sind weltweit endemisch, 

das heißt in bestimmten Gebieten stän-

dig auftretend, verbreitet. In der Europä-

ischen Region lag die Inzidenz im Jahr 

2003 bei 29,61 pro 100.000 Einwohner 

[34]. In Deutschland kommt es bei den 

gegenwärtigen Impfraten noch zu Er-

krankungswellen im Abstand von eini-

gen Jahren [35].  
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������ 5|WHOQ�
5|WHOQ sind eine virale Tröpfchenin-

fektion, die mit allgemeinen Krank-

heitssymptomen, Ausschlag und 

schmerzhaften Lymphknotenschwel-

lungen einhergeht. Komplikationen 

sind in diesem Fall selten. Die am 

meisten gefürchtete Komplikation be-

steht bei einer Infektion in der 

Schwangerschaft, die zur Schädigung 

des Embryos führt. Über 60 Prozent 

dieser Kinder kommen mit Augen-

schäden, Herzfehlern, Hirnschäden 

oder taub zur Welt (Rötelnembryo-

pathie). Die größte Gefahr besteht 

während der ersten drei Schwanger-

schaftsmonate  (1. Trimenon) [36].  

9RUNRPPHQ: Das Rötelnvirus ist welt-

weit endemisch verbreitet. Länder wie 

Finnland, Schweden oder USA sind der 

Elimination der konnatalen, d.h. wäh-

rend der Schwangerschaft oder Geburt 

erworbenen Röteln sehr nahe. In 

Deutschland besteht im Kindes- und 

Jugendalter gegenwärtig noch ein er-

hebliches Risikopotential einer Infek-

tion. Aus Seroprävalenzstudien9 aus 

den Jahren 1990 bis 1998 in Deutsch-

land ging hervor, dass bei 0,8 bis 3 % 

der 18- bis 30-jährigen Frauen keine 

Antikörper gegen Röteln nachzuweisen 

waren. In den Jahren 2001 und 2002 

wurde in der BRD jeweils eine Rötel-

nembryopathie gemeldet [37]. 

������ 'LSKWKHULH��
'LSKWKHULH� LVW eine bakterielle, oft le-

bensbedrohliche Tröpfcheninfektion, 

die durch das toxinbildende Coryne-

bacterium diphtheriae, ausgelöst wird. 

Der Erreger infiziert die Haut und die 

Schleimhäute. Am häufigsten ist die so 

genannte Rachendiphtherie. Sie führt 

zu Halsschmerzen, Fieber und Schwel-

lung der Halslymphknoten. Als Folge 

der Giftwirkung können Herz-

9RUNRPPHQ: Bei einer regionalen Epi-

demie in der GUS10 erkrankten 1995 

insgesamt ca. 50.000 Menschen. In 

Deutschland sank die Erkrankungszahl 

1958 unter 10.000, erst 1964 unter 

1.000. In den 50er Jahren starben noch 

4.302, in den 60er Jahren noch 273 

Menschen an Diphtherie. Seit 1984 

werden durch hohe Impfraten im Kin-

desalter nur noch Einzelfälle durch Mel-

                                            
9 6HURSUlYDOHQ]VWXGLH: Laborgestützte Untersuchung, die die Frequenz von Individuen innerhalb 
einer Population, auf ein definiertes Antigen im Blutserum hin, diagnostizieren. 
10 *86: Abkürzung für Gemeinschaft Unabhängiger Staaten, im Dezember 1991 von den früheren 
Sowjetrepubliken gebildete Staatengemeinschaft, deren Gründung das Ende der UdSSR bedeute-
te.  
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muskelentzündungen und Lähmungen 

Leber- und Nierenfunktionsstörungen 

auftreten [38].  

dung erfasst. 1995 gab es zwei und 

1997 einen tödlichen Erkrankungsfall 

[39]. �

������ 7HWDQXV��:XQGVWDUUNUDPSI��
7HWDQXV� (Wundstarrkrampf)� ist eine 

bakterielle Erkrankung, die in etwa ei-

nem Drittel der Fälle tödlich endet. Der 

Krankheitserreger (Clostridium tetani) 

ist äußerst resistent und weit verbrei-

tet. Das von den Bakterien freigesetzte 

Tetanustoxin führt zu Krämpfen und 

Lähmungserscheinungen, die im Ge-

sicht beginnen und sich auf den gan-

zen Körper ausbreiten. Bei bestehen-

den Symptomen ohne vorhandener 

Schutzimpfung helfen nur noch lin-

dernde Maßnahmen, es gibt kein "Ge-

genmittel" [40]. 

9RUNRPPHQ: Nach Schätzungen der 

WHO sterben weltweit jährlich über eine 

Million Menschen an Tetanus. In den In-

dustriestaaten Europas und Nordameri-

kas ist die Tetanus-Inzidenz dank um-

fassender Impfungen, sowie der ver-

besserten Lebensbedingungen, niedrig. 

In Deutschland wurden in den letzten 

Jahren weniger als 15 Erkrankungsfälle 

pro Jahr verzeichnet. Vor 1970 waren 

es noch weit über 100 Erkrankungen 

[41]. 

������ 3ROLRP\HOLWLV��.LQGHUOlKPXQJ��
3ROLRP\HOLWLV ist eine hochanste-

ckende, virale Infektionskrankheit, die 

häufig zu bleibenden Lähmungen oder 

gar zum Tod führt. Nach allgemeinen 

Krankheitssymptomen, kommt es in 

ca. 1% der Fälle zu schlaffen Läh-

mungserscheinungen oder zur Gehirn-

hautentzündung, die mangels adä-

quater Medikamente nur symptoma-

tisch behandelt werden können und 

meist bleibende Schäden hinterlassen 

[42].  

9RUNRPPHQ: Das WHO- Ziel der Poli-

oeradikation konnte bisher nicht er-

reicht werden. Weltweit sind die Erkran-

kungszahlen von etwa 350.000 im Jahr 

1988 auf 786 (Stand Oktober 2004) zu-

rückgegangen. In der Europäischen 

Region der WHO wurden im Jahr 

1998 zuletzt in der Türkei 26 Polio-

Erkrankungen gemeldet. Drei der 

sechs WHO-Regionen sind als „Polio-

frei“ zertifiziert: WHO-Region Amerika 

(1994), Westpazifik (2000) und Europa 

(2002) [43]. 
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�

������ 3HUWXVVLV��.HXFKKXVWHQ��
3HUWXVVLV ist eine durch Bakterien 

(Bordetella pertussis) ausgelöste Infek-

tionskrankheit, die vor allem bei Säug-

lingen lebensbedrohlich verlaufen 

kann. Typisch sind neben allgemeinen 

Krankheitssymptomen heftige Husten-

krämpfe und Brechanfälle im mehrwö-

chigen Krankheitsverlauf. Zu den ge-

fürchteten Komplikationen zählen A-

temstillstand bei Säuglingen, Lungen- 

und Mittelohrentzündungen, sowie ge-

legentlich Blutungen in der Haut, Au-

gen und Gehirn [44].  

9RUNRPPHQ: Durch den Wegfall der 

Keuchhusten-Impfempfehlung für die al-

ten Bundesländer kam es in Deutsch-

land in den Jahren 1974 bis 1991 zu ei-

nem Anstieg der Pertussis-Inzidenz mit 

bis zu 100.000 geschätzten Erkrankun-

gen im Jahr. Durch den vermehrten Ein-

satz von Kombinationsimpfstoffen mit 

der azellulären Pertussis-Komponente 

(siehe Punkt 2.2.1.1) stiegen seit 1995 

die Impfraten deutlich an und die Er-

krankungsrate nahm ab [45].  

�

������ +HSDWLWLV�%��/HEHUHQW]�QGXQJ��
+HSDWLWLV� %� ist eine Viruserkrankung, 

die zu einer akuten Erkrankung mit Ap-

petitverlust, Durchfall, Erbrechen, Mü-

digkeit, Gelbsucht, Muskel- und Ge-

lenkschmerzen führen kann. Langfris-

tig kann eine Infektion mit Hepatitis B-

Viren (HBV) zu einer chronischen Le-

berentzündung mit den Folgen der Le-

berzirrhose, Leberkrebs und Tod füh-

ren. Vor allem bei Kindern kann eine 

Infektion zur chronischen Erkrankung 

führen [46]. 

9RUNRPPHQ: Die Hepatitis B ist eine 

der häufigsten Infektionskrankheiten 

überhaupt. Pro Jahr wird weltweit mit 

bis zu einer Million Todesfällen infolge 

von HBV bedingten Leberzirrhosen o-

der Leberzellkarzinomen gerechnet. In 

Europa� gibt es ausgeprägte regionale 

Unterschiede: zwischen < 0,1 - 8% der 

Bevölkerung in sind chronisch mit dem 

Hepatitis B-Virus infiziert. In Deutsch-

land wurden 2.371 Fälle im Jahr 2001 

(Inzidenz: 2,86 pro 100.000), und 1.263 

Fälle im Jahr 2004 (Inzidenz: 1,53 pro 

100.000) an das RKI übermittelt [47].  
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�

������ +DHPRSKLOXV�LQIOXHQ]DH�7\S�E�
+DHPRSKLOXV� LQIOXHQ]DH� 7\S� E� (Hib)�
ist ein Bakterium, welches zahlreiche 

Infektionskrankheiten durch Tröpfchen-

infektion hervorrufen kann. Der Erreger 

verursacht besonders bei Säuglingen 

und Kleinkindern verschiedene schwe-

re Krankheiten, wie Hirnhautent-

zündung (Meningitis), Kehldeckelent-

zündung (Epiglottitis mit der Gefahr 

des Erstickens), Knochenmarkentzün-

dung (Osteomyelitis), Pneumonie oder 

Sepsis. 85 % aller schweren Hib-Infek-

tionen betreffen Kinder, die jünger als 

fünf Jahre alt sind. [48]  

9RUNRPPHQ: Vor Einführung der Hib-

Schutzimpfung in Deutschland gab es 

bis zum Jahr 1992 zwischen 1.400 und 

2.000 schwere Hib-Erkrankungen jähr-

lich. Danach sank ihre Zahl auf 247 

[48]. Nach Daten des RKI betrug die In-

zidenz invasiver Erkrankungen durch 

Haemophilus influenzae im Jahre 2002 

in Deutschland etwa 0,1 pro 100.000 

Einwohner. Die altersspezifische Inzi-

denz war bei Kleinkindern und Säuglin-

gen am höchsten [49].  
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'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H 

Der Impfstatus in Deutschland wird gegenwärtig 

noch nicht als optimal eingestuft. Die größten 

Impfdefizite bei Kindern und Jugendlichen sind 

bei der zweiten MMR- und bei der Hepatitis B- 

Impfung zu verzeichnen. Regional betrachtet 

sind die Impfraten in den NBL besser als die der 

ABL. Der Impfschutz der Schulanfänger und der 

Jugendlichen ist besser als der im Kleinkindal-

ter. 

Generell sind die Erkrankungszahlen der ver-

meidbaren „Kinderkrankheiten“ in den letzten 

zwei Jahrzehnten rückläufig. Dennoch treten 

viele Masern- und Hepatitis B-Fälle im Kindes- 

und Jugendalter mit erhöhtem Vorkommen in 

der ersten Jahreshälfte auf. Bei den Hib-Erkran-

kungen gibt es Hinweise darauf, dass die melde-

pflichtigen IfSG-Fallzahlen unterschätzt werden. 

Diese sind nach den ESPED-Erhebungen als 

doppelt so hoch einzustufen.  

�� 'LH�JHVXQGKHLWOLFKH�
� /DJH�LQ�'HXWVFKODQG�
Die gesundheitliche Situation von Kin-

dern und Jugendlichen hat sich in den 

Industriestaaten im letzten Jahrhundert 

deutlich verbessert. Die Säuglings-

sterblichkeit ging von durchschnittlich 

210 pro 1.000 Lebendgeburten auf we-

niger als 5 pro 1.000, also um mehr als 

das 40-fache zurück. Die Sterblichkeit 

von Kindern und Jugendlichen bis 15 

Jahre verminderte sich um das 65-fa-

che. Vor 100 Jahren reichte eine 

schlichte Statistik aus, um die gesund-

heitliche Situation von Kindern und Ju-

gendlichen zu beschreiben. Hierbei 

handelte es sich vor allem um die Mor-

talitätsstatistik und der Dokumentation 

meldepflichtiger Infektionskrankheiten. 

Die veränderte gesundheitliche Situation mit der Sichtweise der körperlichen, see-

lischen und sozialen Gesundheit verlangte jedoch nach völlig neuartigen Daten. 

Aus den Aspekten der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen wurden für die-

se Arbeit die Erkrankungshäufigkeiten vermeidbarer „Kinderkrankheiten“ und die 

in diesem Zusammenhang stehenden Durchimpfungsraten ausgewählt [50].  

 

Für die Erhöhung der Impfakzeptanz in der Bevölkerung und Ärzteschaft, sowie 

der Planung, Durchführung und Evaluation von Impfprogrammen sind Daten über 

die Durchimpfungsraten und Erkrankungshäufigkeiten von impfpräventablen 

Krankheiten von hoher Bedeutung. Diese stehen in der BRD bisher nur in unzurei-

chendem Maße zur Verfügung. Durchgeführte Impfungen werden in Deutschland 

nicht zentral dokumentiert. Einschätzungen des Impf- und Immunstatus werden 

aus Teilstrichproben oder Querschnittsuntersuchungen herangezogen. Durch das 

am 01.01.2001 in Kraft getretene Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurde im §34 Abs. 
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11 die Erhebung der Durchimpfungsraten vor der Einschulung durch die Gesund-

heitsämter oder durch die von ihnen beauftragten Ärzte gesetzlich geregelt. Dar-

aufhin entwickelte das RKI einen Meldebogen, der die unterschiedlich erhobenen 

Impfdaten der einzelnen Bundesländer zusammenfasst und die Durchimpfungs-

raten der Kinder, mit und ohne vorgelegten Impfausweis, berechnet [51, 52].  

 

Je nach Impfstoff gilt eine Grundimmunisierung dann als abgeschlossen, wenn ein 

anhaltender Infektionsschutz durch Impfungen aufgebaut wurde. Die STIKO emp-

fiehlt hierfür eine geforderte Mindestanzahl der Impfdosen von Mono- oder Kombi-

nationsimpfstoffen, wie in Tabelle 3 abgebildet. Um eine Grundimmunisierung 

bzw. einen kompletten Impfschutz (inklusive Boosterimpfung11) zu gewährleisten 

wird die Anzahl folgender Dosen benötigt: 

�
 

7DEHOOH����%HQ|WLJWH�0LQGHVWDQ]DKO�GHU�HUIRUGHUOLFKHQ� ,PSIGRVHQ�EHL�GHU�*UXQGLPPXQLVLH�
UXQJ�XQG�I�U�GHQ�NRPSOHWWHQ�,PSIVFKXW]��$Q]DKO�GHU�'RVHQ�ODXW�(PSIHKOXQJ�GHU�6WlQGLJHQ�
,PSINRPPLVVLRQ��6WDQG�-XOL������
 

� *HIRUGHUWH�0LQGHVWDQ]DKO�GHU�,PSIGRVHQ�a�
+LE� ,39� +%9�$OWHU�

in vollendeten Mo-
naten bzw. Jahren 

'7D3�
.RPEb� 0RQRc� .RPEb� 0RQRc,d� .RPE � � 0RQR � �

005�

��0RQDWH� �� �� �� �� �� �� �� �
���ELV����0RQDWH� �� �� �� �� �� �� �� ��
���ELV����0RQDWH� � � � � � � � �e�
��ELV���-DKUH� $��'7�� � � � � � � �
��ELV����-DKUH�� $� � � $� � � �

a  DTaP Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hib Haemophilus influenzae Typ b, IPV Poliomyelitis 
 HBV Hepatitis B, MMR Masern, Mumps, Röteln 

b  Komb Kombinationsimpfstoff mit Pertussisantigen 
c  Mono Monoimpfstoff ohne Pertussisantigen 
d  Für IPV-Virelon® sind 2 Dosen für Grundimmunisierung und kompletten Impfschutz ausreichend 
e  Die Zweitimpfung bei MMR soll primäre Impfversager serokonvertieren und Impflücken schließen 
A  Auffrischimpfung, welche möglichst nicht früher als 5 Jahre nach der vorhergehenden erfolgen 

 sollte 
 
Quelle: Robert-Koch-Institut (2004) Empfehlungen der Ständigen Impfkommission/ Stand Juli 2004 

                                            
11 Die %RRVWHULPSIXQJ ist für einen längerfristigen Schutz über die Kindheit hinaus wichtig. Die 
wiederholte Einwirkung des gleichen spezifischen Antigens bewirkt im Abstand von mindestens 6 
Monaten zur vorherigen Impfung eine gesteigerte Antikörperbildung; dies gilt nicht bei Lebendimpf-
stoffen.  
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Je nach Impfstoff sollte die Grundimmunisierung nach dem vierten Lebensmonat 

mit zwei bzw. drei Impfdosen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis 

(Polio), Hib und Hepatitis b durchgeführt worden sein. Gegen die sechs Erkran-

kungen sollte die dritte bzw. vierte (Booster-) Dosis mindestens 6 Monate nach der 

vorherigen Impfung im Alter von 15 Monaten stattgefunden haben. Gleichzeitig 

soll mit der Immunisierung gegen Masern, Mumps und Röteln begonnen und zum 

zweiten Geburtstag abgeschlossen sein. Im Alter von 5 bis 6 und 9 bis 17 Jahren 

ist gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis ist eine Auffrischimpfung von Nöten. 

Bei den Jugendlichen wird außerdem eine erneute Dosis gegen Polio empfohlen. 

���� ,PSI��XQG�(UNUDQNXQJVUDWHQ�LQ�'HXWVFKODQG�
 

In Deutschland wurden bereits große Erfolge in der Impfprävention erreicht, je-

doch ist der Impfstatus der Bevölkerung gegenwärtig noch nicht optimal [53].  

 

Die Durchimpfungsraten in Abbildung 1 und 2 beziehen sich auf Daten, die in den 

folgenden drei Untersuchungen der Jahre 1999 und 2002 erhoben wurden sind.  

 
1. Der Impfstatus, der Kleinkinder im Alter von 19 bis 35 Monaten, wurde im 

Jahr 1999 bei einer bundesweiten Befragung per Telefoninterview von Laube-

reau et al. erfasst. Die Durchimpfungsraten dieser Altersklasse beziehen sich 

auf 367 Kinder und wurden als Prävalenzen mit 95%igen Konfidenzintervallen 

berechnet [54].  

 
2. Die Impfdaten der 5 bis 6-jährigen Kinder wurden bei den Schuleingangsun-

tersuchungen im Jahr 2002, in 14 der 16 Bundesländer (ohne Hamburg und 

Bayern) erfasst. Die Auswertung wurde anhand der Impfdokumentationen der 

vorgelegten Impfausweise von 567.368 Schulanfängern durchgeführt. Dies 

entsprach 89,5% der Schulanfänger aus dem gesamten Bundesgebiet [55].  

 
3. Impfraten für Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren existieren aus der Pi-

lotphase des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS), 

die vom RKI zwischen März 2001 und März 2002 durchgeführt wurde. Die 

hier untersuchten 1.700 Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren wurden in drei Al-

tersklassen unterteilt, wobei es keinen Hinweis auf die jeweilige Anzahl der 

Personen gibt [56].  
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������ 005�,PSIUDWHQ��
Die Schutzimpfung gegen Masern wird von der STIKO bereits seit dem Jahr 1973, 

gegen Mumps seit dem Jahr 1976 und gegen Röteln seit dem Jahr 1980 für alle 

Kinder empfohlen. Vorzugsweise wird heute die Anwendung dieser drei Impfstoffe 

in Form eines Dreifach-Kombinationsimpfstoffes (Masern-, Mumps-, Röteln-

Impfstoff MMR-Impfstoff) empfohlen. Bei dieser Impfung empfiehlt die STIKO seit 

1991, die Gabe einer zweiten Impfstoffdosis, da nur die Länder mit einer Zwei-

Dosis-Strategie das angestrebte WHO-Ziel, einer MMR-Durchimpfungsrate von 

über 95%, erreicht hatten oder dem nahe gekommen waren [57]. Nachdem zu-

nächst der Schuleintritt als optimales Alter für die MMR-Wiederholungsimpfung 

angesehen wurde, empfiehlt die STIKO seit 2001 den Zeitraum zwischen dem 

vollendeten 15. und dem vollendeten 23. Lebensmonat für die Gabe der 2. Dosis 

und verfolgt damit den Grundsatz, dass alle Impfungen zum frühestmöglichen 

Zeitpunkt erfolgen sollten [58].  

 

Der Vergleich der MMR-Durchimpfungsraten (siehe Abbildung 1) der drei Alters-

gruppen 19 bis 35 Monate, 5 bis 6 Jahre und 12 bis 17 Jahre wird anhand der 

durchgeführten ersten und zweiten Impfdosis dargestellt. Die Impfraten der Schul-

anfänger und der Jugendlichen wurden jeweils nach dem Gebiet der alten (ABL) 

und der neuen Bundesländer (NBL) differenziert. 
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19-35 Monate (BRD gesamt, 1999) 5-6 Jahre (NBL, 2002) 5-6 Jahre (ABL, 2002)

12-17 Jahre (NBL, 2002) 12-17 Jahre (ABL, 2002)

$EELOGXQJ����005�'XUFKLPSIXQJVUDWHQ�EHL�.LQGHUQ�XQG�-XJHQGOLFKHQ�LQ�'HXWVFKODQG�������
E]Z��������
Quellen: Laubereau et al. (1999), RKI (2003), Dippelhofer A (2002)  
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Da die Empfehlung der zweiten MMR-Impfdosis für das frühe Kindesalter in 

Deutschland erst seit dem Jahr 2001 existiert, wurde für die Bestimmung der Impf-

raten der Kleinkinder im Jahr 1999 lediglich die erste MMR-Impfung als Mindest-

dosis für die Grundimmunisierung herangezogen. Danach waren 73% der Kinder 

im Alter von 19 bis 35 Monaten mit einer einfachen MMR-Impfdosis grundimmuni-

siert. Bezugnehmend auf höhere Raten aus Einschulungsuntersuchungen der 

Jahre 1996/1997 (86%) und 1997/1998 (90%) wurde vermutet, „GDVV� HLQ� UH OH�
YDQWHU�7HL O � GHU� ,PSIXQJHQ�HUVW� LP�9RUVFKXODO WHU � YHUDEUHLFKW�ZLUG³  [59]. Heu-

te gilt das frühestmögliche Erreichen hoher Durchimpfungsraten im Kleinkindalter 

als besonders bedeutsam, da der mütterliche Antikörpertiter in der teilgeimpften 

Bevölkerung niedriger als früher ist und der so genannte Nestschutz12 der Kinder 

dadurch als verkürzt gilt. Außerdem nimmt der Besuch von Kindertageseinrichtun-

gen ab diesem Alter zu, wodurch es zu einem erhöhten Erkrankungsrisiko der ü-

bertragbaren „Kinderkrankheiten“ kommen kann [60].  

 

Der Vergleich der MMR-Durchimpfungsraten der 5 bis 6-jährigen Schulanfänger 

aus dem Jahr 2002 zeigt, wie auch schon in den Jahren zuvor von Laubereau et 

al. vermutet wurde, deutlich höhere Impfraten bei den Schuleingangsuntersuchun-

gen, als im Kleinkindalter. In den neuen Bundesländern (NBL) sind die Impfraten, 

aufgrund der dort von 1970 bis 1990 bestehenden Impfpflicht, noch immer höher 

und liegen für die erste MMR-Impfdosis bei 96%. In den alten Bundesländern 

(ABL) liegt dieser Wert zwischen 86% bei den Röteln- und 91% bei den Masern- 

und Mumpsimpfungen. Für die zweite MMR-Dosis liegt der Wert in den NBL je-

doch nur bei ca. 43% und in den ABL zwischen 26,4% bei den Röteln, 28% beim 

Mumps und 29% bei den Masern. Diese noch verbesserungsfähigen mittleren Ra-

ten der Schulanfänger setzen sich aus regional sehr unterschiedlichen Werten zu-

sammen, und ergeben für das gesamte Bundesgebiet Impfraten für die erste 

MMR-Dosis von knapp 90% und für die zweite Impfung von ca. 29% [61]. 

 

Die Angaben zu den Masern-, Mumps-, und Rötelnimpfraten der Jugendlichen im 

Alter von 12 bis 17 Jahren aus der Pilotphase des Kinder und Jugendgesund-

                                            
12 1HVWVFKXW]� Antikörper, die während der Schwangerschaft vom mütterlichen Blut über die Pla-
zenta auf das Kind übergehen. Da nach der Geburt mit der Abnabelung der Nachschub versiegt, 
geht dieser Schutz im Laufe des ersten Lebensjahres verloren. 
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heitssurveys (KIGGS) des Jahres 1999 geben lediglich Aufschluss über die Durch-

führung der vollständigen zweifachen Impfung. Hier wird ein großer Ost-West-

Unterschied bei der 2. Maserndosis, mit einer Rate von 97% in den NBL gegen-

über 56% in den ABL deutlich. Bei den Werten der Mumps- und Rötelnimpfung ist 

der Unterschied nicht so gravierend. Der vollständige Mumps-Impfschutz variiert 

zwischen 55% (ABL) und 44% (NBL) und bei der zweifachen Röteln-Impfung zwi-

schen 41% (ABL) und 48% (NBL). Die Raten des vollständigen Impfschutzes der 

Jugendlichen liegen etwas über dem Niveau der Schulanfänger. 

 

Insgesamt weisen die Ergebnisse für die angestrebte Eliminierung der Masern und 

der Kontrolle konnatalen Röteln in Deutschland noch große Lücken auf. Zwar sind 

in der Bundesrepublik in den letzten Jahren große Fortschritte auf dem Gebiet der 

Masernüberwachung gemacht worden und die Situation wird aktuell als erfolgreich 

bewertet, so bedarf es dennoch auch weiterhin dauerhafter und gründlicher An-

strengungen auf vielen Ebenen. In erster Linie sind die niedergelassenen Ärzte, 

sowie der öffentliche Gesundheitsdienst und die Eltern der zu impfenden Kinder 

gefordert. Weiterhin ist die Aufklärung über Schutzimpfungen und Maßnahmen zu 

Fortbildungen zu fördern, um deren Notwendigkeit und Vorteile für jeden Einzel-

nen sowie für die gesamte Bevölkerung, auch außerhalb von Fachkreisen publik 

zu machen�� Ä'DWHQ� DXV� GHU� ,QIHNW LRQV�EHUZDFKXQJ� O LHIHUQ� GD]X� HLQHQ� IXQ�
GLHUWHQ� %HLWUDJ�� ,QIRUPDWLRQHQ� ]X� 1XW]HQ� XQG� P|JO LFKHQ� 5LVLNHQ� GHU� ,PS�
IXQJHQ� XQG� 'DWHQ� DXV� GHU� .UDQNKHLWV�6XUYHL O ODQFH� VROOHQ� QLFKW� QXU� I�U�
)DFKNUHLVH� ]XJlQJO LFK� VHLQ�� VRQGHUQ� P�VVHQ� LQ� DO OJHPHLQ� YHUVWlQGO LFKHU�
)RUP�EUHLW �SXEO L] LHUW �ZHUGHQ�  [62]³ �  
 

Bei der Kontrolle der Röteln besteht noch Nachholbedarf. Die Impfraten werden in 

den alten Bundesländern von den Eltern und Ärzten nicht so gut akzeptiert, wie 

die Impfungen gegen Masern und Mumps. Dies wird mit der Folge der früheren 

Argumentation, den Mädchen die Rötelnschutzimpfung zur Verhinderung einer 

Rötelnembryopathie zu geben, begründet. Diese Argumentation führt bei einigen 

Eltern zur Verschiebung der Impfung bei den Mädchen ins präpubertäre Alter und 

bei Jungen zur Unterlassung dieser Impfung, sodass die empfohlene 

Kombinationsimpfung mit MMR bei einem Teil der Kinder nicht realisiert wird. Nur 

wenn es gelingt, die gegenwärtige Impfstrategie einer zweifachen MMR-Impfung 

bis zum vollendeten 2. Lebensjahr umzusetzen, können diese „Kinderkrankheiten“ 

weitgehend eliminiert und damit das Infektionsrisiko für Schwangere minimiert 
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hend eliminiert und damit das Infektionsrisiko für Schwangere minimiert werden. 

Zur aktuellen Verhütung der Rötelnembryopathie ist außerdem eine gezielte Imp-

fung noch ungeschützter Frauen notwendig. 

 

������ ,PSIUDWHQ�JHJHQ�'��7��D3��,39��+LE�XQG�+HS�%�
Für die vergleichende Darstellung der Durchimpfungsraten bei Kindern und Ju-

gendlichen gegen Diphtherie (D), Tetanus (T), Pertussis (aP), Poliomyelitis (IPV), 

Haemophilus influenzae Typ b (Hib) und Hepatitis B (Hep B) wurden die vollstän-

digen Impfserien herangezogen und in die drei Altersgruppen (19 bis 35 Monate, 5 

bis 6 Jahre, 12 bis 17 Jahre) unterteilt (siehe Abbildung 2). Der Ost-West-

Unterschied wurde für die Gruppe der Schulanfänger, sowie für die 12 bis 17-

Jährigen ermittelt. Auf den ersten Blick weisen die Impfraten der sechs Antigene 

höhere Werte auf, als die der MMR-Impfung.  

�
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19-35 Monate (BRD gesamt, 1999) 5-6 Jahre (NBL, 2002) 5-6 Jahre (ABL, 2002)

12-17 Jahre (NBL, 2002) 12-17 Jahre (ABL, 2002)
 

$EELOGXQJ����'XUFKLPSIXQJVUDWHQ�JHJHQ�'��7��D3��,39��+LE�XQG�+HS�%�EHL�.LQGHUQ�XQG�-XJHQGOLFKHQ�LQ�'HXWVFKODQG�������E]Z�������
Quellen: Laubereau et al. (1999), RKI (2003), Dippelhofer A (2002) 
 

In der Altersgruppe der Kleinkinder ist der Durchimpfungsgrad aller sechs Impfan-

tigene für den kompletten Impfschutz (inklusive Boosterimpfung) von ca. 60% ver-

gleichsweise niedrig. Allerdings zeigten sich, nach Angaben von Laubereau et al. 

im Jahr 1999, bei den Kleinkindern höhere Werte von ca. 90% bei der DTaP-, Hib- 

und Polio-Grundimmunisierung (1. bis 3. Dosis). So scheint die adäquate Weiter-

führung der Impfserien, welche für einen längerfristigen Schutz bedeutsam sind, 

ein Problem darzustellen. In diesem Zusammenhang vermuten die Autoren, dass 
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die rechtlichen Einschränkungen bei der Umsetzung von Impferinnerungssyste-

men eine negative Rolle spielen [63].  

 

In der Gruppe der Schulanfänger sind die Impfraten, außer bei der Hepatitis B-

Immunisierung, sowohl in den alten als auch in den neuen Bundesländern bedeut-

sam höher als in der Gruppe der 19 bis 35 Monate alten Kinder. Die 95%igen 

Impfraten der 5 bis 6 Jährigen gegen Diphtherie, Tetanus, und Polio sind zufrieden 

stellend und stiegen nach Angaben des RKI in den letzten Jahren an [64]. Ebenso 

erhöhte sich der Anteil der Impfungen gegen Pertussis, Hib und Hepatitis B. Aller-

dings sind die Impfraten gegen Pertussis und Hib mit 85% bis 90% auf einem 

niedrigeren Niveau und erfordern auch weiterhin einer steigenden Akzeptanz, um 

beispielsweise einen Kollektivschutz gegen Pertussis mit Durchimpfungsraten von 

über 92% zu erreichen.  

 

Die Hepatitis B-Impfung wird seit 1995 in der Bundesrepublik empfohlen. Zum 

Schutz vor der Hepatitis B werden Impfraten von über 90% angestrebt und sind in 

allen Altersgruppen bei Werten zwischen 45% und 65% keinesfalls optimal. Die 

Impfraten der Kleinkinder aus dem Jahr 1999 lieferten die ersten gesamtdeut-

schen Daten für die Hepatitis B-Impfung. Der Impfschutz der Kleinkinder, der bei 

59% lag, wurde mit einer „UH ODW LY�JXWHQ�$N]HSWDQ]³  eingestuft, insbesondere be-

züglich der Boosterimpfung, die bei allen anderen Impfkomponenten keinen we-

sentlich höheren Trend aufzeigte [65].  

Bei den Schulanfängern besteht ein großer Ost-West-Unterschied, wobei hier ein 

umgekehrter Trend vorliegt – die Kinder der alten Bundesländer haben einen 20% 

höheren Impfschutz, als die der neuen Bundesländer. Dieser Unterschied ist in der 

Altersgruppe der Jugendlichen weniger auffallend. Die Impfraten liegen zwischen 

45% (ABL) und 49% (NBL). 

������ (UNUDQNXQJVUDWHQ�GHU�Ä.LQGHUNUDQNKHLWHQ³�
Die Bedeutung der Schutzimpfungen und der Einfluss der neun übertragbaren 

„Kinderkrankheiten“ auf Kinder und Jugendliche wird durch die Erkrankungszahlen 

unterstrichen. Grundsätzlich ist der Anteil der impfpräventablen Erkrankungen in 

der Bundesrepublik Deutschland ist in den letzten 20 Jahren deutlich zurückge-

gangen (siehe Tabelle 4).  
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7DEHOOH����*HPHOGHWH�DEVROXWH�(UNUDQNXQJV]DKOHQ�HLQLJHU�LPSISUlYHQWDEOHU�(UNUDQNXQJHQ�
LQ�'HXWVFKODQG�������ELV������
 

  ����� ����� ����� ����� �����
0DVHUQ� 28.745 568 190 80 73 

0XPSV� 126.886 44.397 9647 354 268 

5|WHOQ� 22830 69.230 22.269 507 352 

3HUWXVVLV� 258 306 57 369 2845 

+HSDWLWLV�%� 6000 7088 4608 6146 4542 

'LSKWKHULH� 19 4 6 4 0 

7HWDQXV� 21 18 18 11 8 

3ROLR� 8 4 3 3 1 

* = Daten aus den neuen Bundesländern (NBL) 
 
Quelle: Meyer C. et al. (2002) Über die Bedeutung von Schutzimpfungen; S. 325 [66]  
 

Trotz des eindrucksvollen Rückgangs der Erkrankungszahlen der letzten Jahr-

zehnte, sind jedoch große Anstrengungen von Nöten, um die WHO-Ziele der Eli-

minierung einheimischer Erkrankungen an Masern, konnatalen Röteln und Diph-

therie bis zum Jahr 2010 weiterhin zu unterstützen und zu gewährleisten. In den 

alten Bundesländern konnte die Zahl der Masern-, Mumps-, und Rötelneerkran-

kungen bis zum Jahr 2001 einzig über Modellrechnungen auf Basis von Kranken-

hausstatistiken geschätzt werden. Seit Einführung des Infektionsschutzgesetzes 

(IfSG) stehen nun auch Daten aufgrund der Meldepflicht für Masern, konnatale 

Röteln, Diphtherie, Polio, Hepatitis B und Hib .aus jüngerer Zeit zur Verfügung. Für 

Tetanus, Mumps und Pertussis besteht keine Meldepflicht. Eine Möglichkeit, sich 

über die Epidemiologie meldepflichtiger Krankheiten in Deutschland zu informie-

ren, bietet SurvStat@RKI, eine Web-basierte Schnittstelle zu den IfSG-

Meldedaten. Mit Hilfe der SurvStat-Anwendung lassen sich die übermittelten Fälle, 

entsprechend der Referenzdefinition, nach Altersgruppen und Bundesländer un-

terteilen. 

 

Die Masernerkrankungen in den Neuen Bundesländern (NBL) konnten in den Jah-

ren 1980 bis 2000 um fast 400 Prozent, von knapp 29.000 Fällen pro Jahr auf 73 

reduziert werden. Im Jahr 2004 lag die bundesweite Inzidenz bei 0,15 Erkrankun-

gen pro 100.000 Einwohner mit einer Schwankungsbreite zwischen den Bundes-

ländern von 0 bis 0,34. Die Erkrankungsraten verteilen sich in den Bundesländern 

sehr unterschiedlich und liegen in den ABL auf einem höherem Niveau als in den 
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NBL (siehe Abbildung 3). In den 11 al-

ten Bundesländern (inkl. Berlin) lag die 

Masern-Inzidenz im Jahr 2004 bei 

durchschnittlich 0,16 pro 100.000 Ein-

wohner. Die höchsten Werte wurden 

mit 0,3 pro 100.000 Einwohner in Hes-

sen und in Berlin gemeldet, in Bremen 

traten hingegen keine Fälle auf. In den 

NBL lagen die Inzidenzen im Mittel bei 

0,06 pro 100.000 Einwohner, mit ei-

nem Maximum von 0,08 in Sachsen-

Anhalt und einem Minimum von 0,04 in 

Thüringen. Nach Angaben des RKI 

traten die meisten Erkrankungsfälle im 

Jahr 2003 entweder im Zusammen-

hang mit regional begrenzten Häufun-

gen in Schulen und Vorschuleinrichtungen auf, oder überwiegend bei Kindern im 

Alter zwischen dem ersten und dem vierten Lebensjahr [67]. Die höchste alters-

spezifische Inzidenz im Jahr 2003 wurde bei den ein- bis vier-jährigen Kindern mit 

7,8 Erkrankungen pro 100.000 Einwohner beobachtet. Im Vor- und Grundschulal-

ter gingen die Werte nur leicht zurück auf 6,6 pro 100.000 Einwohner der Alters-

gruppe. Auch bei älteren Schulkindern (10 bis 14 Jahre) blieb die Inzidenz mit 2,5 

übermittelten Erkrankungsfällen pro 100.000 Kinder noch über den Werten der 

Erwachsenen, bei denen die Inzidenz unter einer Erkrankung pro 100.000 Ein-

wohner lag.  

Im Mai 2005 liegen die Masern-Inzidenzen im gesamten Bundesgebiet zwischen 0 

und 3,96 pro 100.000. Dieser Unterschied wird mit regionalen Ausbrüchen erklärt. 

In Hessen wurden seit Beginn des Jahres 2005 mit Stand vom 11.05.2005 insge-

samt 241 Fälle von Masernerkrankungen überwiegend bei Kindern, aber auch bei 

Jugendlichen und Erwachsenen gemeldet (<5 Jahre: 78 Fälle; 5–9 Jahre: 61 Fälle; 

10–14 Jahre: 44 Fälle; 15–19 Jahre: 18 Fälle; 20 Jahre und älter: 40 Fälle). Im 

Februar 2005 verstarb ein 14-jähriges Mädchen im Landkreis Hessen an den 

Komplikationen einer Masern-Infektion [68]. 

 

$EELOGXQJ����hEHUPLWWHOWH�0DVHUQ�)lOOH�SUR�
��������(LQZRKQHU�QDFK�%XQGHVODQG��
'HXWVFKODQG������ 
Quelle: RKI: SurvStat, Datenstand: 11.05.2005 
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Um die Zirkulation von einheimischen Masernviren dauerhaft zu unterbinden sind 

stabile Inzidenzen von weniger als 1 pro 100.000 sowie Impfraten von über 95% 

erforderlich. Zur Elimination der Masern müssen in Deutschland noch erhebliche 

Anstrengungen unternommen werden, auch weil Deutschland die Erfolge anderer 

Länder wie zum Beispiel Finnland gefährdet, denn dort gelten die Masern als eli-

miniert [69].  

 

Da in der DDR nicht gegen Mumps und Röteln geimpft wurde, unterlagen beide 

Krankheiten, vor Einführung der Schutzimpfung im Jahr 1991, der natürlichen 

Durchseuchung. Entsprechend lagen die Erkrankungsraten noch auf einem höhe-

ren Niveau als in den alten Bundesländern. Jedoch sank die Rate der Kranken-

hausbehandlungen der NBL bereits im Jahr 1999 deutlich unter dem Wert der al-

ten Bundesländer (ABL), was auf eine verbesserte und historisch bedingte Impfbe-

reitschaft in der ehemaligen DDR zurückgeführt wird. Die Erkrankungen an 

Mumps und Röteln in den NBL werden weiterhin erfasst. Vor Einführung der 

Schutzimpfung lag die Erkrankungshäufigkeit beim Mumps in den NBL bis zum 

Jahr 1993 mit 237 pro 100.000 Einwohner noch auf einem deutlich höheren Ni-

veau als in den ABL. Im Jahr 2000 wurden in den NBL noch 268 Mumpserkran-

kungen erfasst, wobei die Inzidenzraten zwischen 0,4 in Thüringen und 3,1 in 

Sachsen schwankten. Der Erkrankungsverlauf in den ABL ist wegen der fehlenden 

Meldungen nicht genau bekannt, allerdings lässt die sinkende Zahl von Kranken-

hausbehandlungen auch hier auf einen Morbiditätsrückgang schließen [70]. 

 

Bei den Röteln hatte sich in den neuen Bundesländern eine ähnliche Entwicklung 

wie beim Mumps gezeigt. In der DDR kam es im Jahr 1989 letztmalig zu einer 

Verdichtungswelle mit 92.847 gemeldeten Erkrankungsfällen (560 Erkrankungen 

pro 100.000 Einwohner). Nach der Wiedervereinigung hat sich in den neuen Bun-

desländern ein sehr rascher Wechsel von der natürlichen Durchseuchung zur 

Impfimmunität ergeben. Die Morbidität der Röteln sank in den Folgejahren sehr 

rasch und die gemeldete Inzidenz insgesamt lag bereits im Jahr 1997 nur noch bei 

763 Erkrankungsfällen (5,4 pro 100.000 Einwohner) und in den Jahren ab 1998 

nur noch bei 2 bis 3 Fällen pro 100.000 Einwohner.  

 

Im Jahr 1991 wurde die Pertussis-Impfung für alle Kinder in Deutschland von der 

STIKO empfohlen, aber erst vier Jahre später nach der Zulassung von Kombinati-
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onsimpfstoffen mit der besser verträglichen azellulären Pertussis-Komponente 

(siehe Kapitel 2), akzeptiert. Im Jahr 1995 lag die Zahl der Krankenhausbehand-

lungen wegen Pertussis in Deutschland noch bei über 1.900 Fällen, wovon über-

wiegend Kinder bis zum Alter von 5 Jahren betroffen waren. Im Jahr 1999 wurden 

nur noch 1.218 behandelte Fälle (1,5 pro 100.000 Einwohner) erfasst. Die Alters-

verteilung der Krankenhausbehandlungen im Bundesgebiet im Zeitraum 1993 bis 

1999, die wesentlich durch die Erkrankungen in den alten Bundesländern geprägt 

ist, gibt keinen Hinweis auf eine vermehrte Behandlung von Jugendlichen und Er-

wachsenen. 

 

Im Jahr 1962 wurde in Deutschland (in der DDR bereits seit 1960) mit der allge-

meinen Einführung der oralen Poliomyelitis-Schutzimpfung (OPV) der Grundstein 

für die mittlerweile praktisch erreichte Eliminierung der Poliomyelitis (Polio) in Eu-

ropa gelegt. Nur fünf Jahre später reduzierten sich die jährlichen Neuerkrankungs-

raten um 99% auf weniger als 50 Erkrankungen im gesamten Bundesgebiet. 

Durch die hohen Durchimpfungsraten von über 90% bleibt die Situation bis heute 

beständig. Im Jahr 1995 traten drei Polio-Fälle und im Jahr 2000 ein Fall auf. 

Hierbei handelte es sich um impfassoziierte Erkrankungen, also durch das Impfvi-

rus verursachte Fälle. Aufgrund dessen empfahl die STIKO im Jahr 1998 eine 

Umstellung der Impfstrategie auf einen inaktiven Impfstoff (IPV). Auf dem Weg zur 

weltweiten Polioeradikation wurden durch umfassende und konsequente Impfpro-

gramme große Fortschritte erzielt. Trotzdem gab es Ende des Jahres 2000 noch 

immer 20 Länder in Afrika und Asien, in denen die Poliomyelitis endemisch aufge-

treten ist. Aufgrund dessen sind auch weiterhin, hohe Impfraten von über 90% bei 

Kindern und Jugendlichen in Deutschland von großer Bedeutung [71]. 

 

Gegen Diphtherie steht seit dem Jahr 1940 ein Impfstoff zur Verfügung, dieser 

wurde jedoch erst 20 Jahre später für Kinder empfohlen und erfolgreich einge-

setzt. Mittlerweile ist die Diphtherie in Deutschland eine praktisch eliminierte Infek-

tionskrankheit. Seit 1984 werden, bei hohen Impfraten im Kindesalter, nur noch 

Einzelfälle durch Meldung erfasst. In den Jahren 1998 und 1999 wurde jeweils ei-

ne Diphtherie-Erkrankung gemeldet, die in der Folge von Kontakten zu Bürgern 

anderer Länder entstanden waren. Das Auftreten einzelner Erkrankungsfälle, z. B. 

bei Ein- oder Rückreisenden aus Endemiegebieten, kann auch in Zukunft nicht 

ausgeschlossen werden. In den Jahren 2000 und 2001 wurden in Deutschland 
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erstmalig keine Erkrankungsfälle mehr erfasst, jedoch trat im Jahr 2002 wieder ein 

Fall in der Altersklasse 40 bis 49 Jahre auf [72, 73].  

 

Bei der Tetanus-Immunisierung werden nur die geimpften Personen geschützt, da 

die Krankheit nicht von Mensch zu Mensch übertragen wird (Individualschutz). 

Hohe Impfraten können Tetanus-Erkrankungen bei Kindern zwar weitestgehend 

verhindern, aber nicht im gleichen Maße auf die Gesamtzahl der Erkrankungsfälle 

wirken (Kollektivschutz), wie z. B. bei der Diphtherie. Gegenwärtig treten jähr-

lich weniger als 15 Erkrankungsfälle in Deutschland auf. Da der Tetanus 

nicht zu den meldepflichtigen Krankheiten nach dem IfSG gehört, kann 

seine Häufigkeit künftig nur schwer beurteilt werden.  

 

Die Gesamterkrankungszahlen der Hepatitis B haben bis zum Jahr 2000 nicht we-

sentlich abgenommen. In den Jahren 1998 bis 2000 liegen die Erkrankungszahlen 

zwischen 5.185 im Jahr 1998 und 4.542 im Jahr 2000. Seit 1995 empfiehlt die 

STIKO die Hepatitis B Impfung für alle Säuglinge und falls noch nicht erfolgt, eine 

Nachholimpfung bis zum 18. Lebensjahr. Gründe dafür lagen in den geringen Er-

folgen der früheren Impfstrategie, der so genannten Risikostrategie, die nur auf 

spezielle, besonders gefährdete Personengruppen (Risikogruppen) orientiert war 

und mit deren schlechter Erreichbarkeit und mangelnden Compliance erklärt wur-

de.  

Komplikationen einer Hepatitis-B-Infektion sind der chronische Verlauf und die da-

durch bedingte Entwicklung einer Leberzirrhose und Leberzell-Karzinome. Neuge-

borene haben eine Chronifizierungsrate von 90%, Kleinkinder von 30% und Ju-

gendliche von etwa 10%. Die Mehrzahl der Infektionen erfolgt in Deutschland al-

lerdings erst nach der Pubertät. Hier besteht das Problem jedoch darin, dass für 

die Hepatitis B-Erkrankungen ÄGDV� +DXSWLQIHNW LRQVULV LNR� HUVW� PLW � $XIQDKPH�
VH[XHO OHU� $NW LY LWlWHQ� LP� -XJHQGO LFKHQ�� XQG� (UZDFKVHQHQDOWHU� EHVWHKW� � MH�
GRFK� V LQG� GLHVH� $OWHUVJUXSSHQ� LQ� GHU� $U]WSUD[LV� QXU� VFKZHU� ]X� HUUHLFKHQ��
XQG� HV� JHOLQJW� NDXP�� GLH� EHUHLWV� EHVWHKHQGHQ� ,PSIO�FNHQ� ]X� VFKOLH�HQ�³�
[74] 

Inzwischen scheint der Trend etwas rückläufig zu sein, so dass für das Jahr 2004 

noch 1.263 Fälle entsprechend der Referenzdefinition an das RKI übermittelt wur-

den. Dies entspricht einer Inzidenz von 1,53 pro 100.000 Einwohner. Das Ziel der 
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WHO, die Hepatitis B-Fälle um 80% zu reduzieren konnte in den vergangenen 

Jahren noch nicht erreicht werden. 

 

Seit 1990 wird die Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ b (Hib) empfohlen. 

Auch hier ist seitdem ein Rückgang der Erkrankungshäufigkeiten, welche in der 

Tabelle 4 keine Berücksichtigung fanden, sichtbar. Nach Angaben von Meyer C. et 

al. wurden noch im Jahr 1991 in den NBL 98 Meningitiserkrankungen durch Hib 

registriert, im Jahr 2000 waren es nur noch sechs Erkrankungen [75]. Nach den 

Daten des RKI, betrug die jährliche Inzidenz der erhobenen invasiven Erkrankun-

gen durch Haemophilus influenzae Typ b im gesamten Bundesgebiet der letzten 

vier Jahre weniger als 0,1 pro 100.000 Einwohner.  

Seit dem Jahr 1998 werden invasive Hib-Erkrankungen außerdem in Kinderklini-

ken, unabhängig vom RKI, in mikrobiologischen Laboratorien erhoben. Diese Er-

hebungseinheit für seltene pädiatrische Erkrankungen in Deutschland (ESPED) 

zeigt, dass die Fallzahlen des IfSG-Meldesystems jedoch unterschätzt werden. 

Nach den ESPED-Daten wurden bei Kindern unter 16 Jahren im Jahr 2002 etwa 

doppelt so viele Hib-Fälle registriert, wie bei den IfSG-Daten. Die ESPED-Inzidenz 

der Kinder unter 16 Jahren betrug 0,32 pro 100.000 Einwohner, nach IfSG-

Meldungen lag die Rate bei 0,18 pro 100.000 Einwohner [76].  

 



Die Lage in Deutschland 39

 

������ 6DLVRQDOH�8QWHUVFKLHGH�
Die nach wie vor relativ häufig auftretenden Masern- und Hepatitis B- Fälle sind in 

diesem Zusammenhang noch einmal genauer nach dem Zeitpunkt der gemelde-

ten Erkrankungen untersucht worden. Die folgende Abbildung 4 zeigt die monatli-

che Verteilung der gemeldeten Fälle in den Jahren 2001 bis 2004. 
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Die nach IfSG übermittelten Daten zeigen, dass bei den Masernerkrankungen in 

den Jahren 2001 bis 2003 jeweils ein erhöhtes Vorkommen in der ersten Jahres-

hälfte zu beobachten ist. Die Erkrankungsraten sinken nach den Sommermonaten 

deutlich ab und steigen zum Jahresanfang wieder an. Im Jahr 2004 reduzierten 

sich die Erkrankungsraten verglichen mit dem Jahr 2001 nahezu um das 50-fache. 

Hier sind keine saisonalen Unterschiede mehr ersichtlich.  

 

Die Hepatitis B-Fälle der Jahre 2001 bis 2004 haben sich insgesamt um etwa 50% 

reduziert und verliefen im Jahr 2001 mit erhöhten Inzidenzen im Februar und im 

Juli. Generell deuten die Angaben auf ein vermehrtes Auftreten zum Jahresbeginn 

hin. Danach verlaufen die Meldedaten leicht wellenförmig mit einer erneuten Häu-

fung in den Herbstmonaten September und Oktober.  
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'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H 

Daten für Durchimpfungsraten in Hamburg ste-

hen kaum zur Verfügung, so dass die Impfra-

ten bei Kindern und Jugendlichen insgesamt 

große Impf- und Datenlücken aufweisen. Die 

größten Impfdefizite bestehen bei der zweiten 

MMR-Impfung, sowie bei der vierten Dosis des  

hexavalenten Kombinationsimpfstoffes.  

Von den vermeidbaren, meldepflichtigen „Kin-

derkrankheiten“ kommen Masern- und Hepati-

tis B-Erkrankungen am häufigsten vor. Wäh-

rend beide Erkrankungen tendenziell rückläufig 

sind, befinden sich die Masern-Inzidenzen, von 

denen zu etwa 75% Kinder und Jugendliche 

betroffen sind, auf einem akzeptablen Niveau. 

Die Hepatitis B-Inzidenzen sind jedoch  noch 

sehr häufig und treten zu ca. 30% bei Kindern 

und Jugendlichen auf. 

�� 'LH�JHVXQGKHLWOLFKH�/DJH�
LQ�+DPEXUJ�

In Hamburg regelt die Oberste 

Landesgesundheitsbehörde die Durch-

führung öffentlich empfohlener Schutz-

impfungen und teilt dem „Zentrum für 

Impfmedizin und Infektionsepidemiolo-

gie“ als zuständige Landesbehörde die 

Erbringung diesbezüglicher Leistungen 

als rechtsverbindliche Aufgabe zu. Auf 

der Grundlage des Infektionsschutzge-

setzes (IfSG) und den Empfehlungen 

der STIKO nimmt die zuständige Lan-

desbehörde die entsprechenden gesetz-

lichen Aufgaben im Sinne des IfSG §11 

an der Schnittstelle zwischen den Ge-

sundheitsbehörden und dem RKI wahr 

[77].  

 

Im Jahr 2003 leben in der Hansestadt Hamburg mehr als 1,7 Millionen Menschen. 

Hamburg gilt als eine der reichsten Städte Europas. Die Lebensbedingungen sind 

jedoch nicht für alle Menschen gleich. Tendenziell leben die ärmeren Bevölke-

rungsgruppen in Regionen mit höheren Umwelt- und Verkehrsbelastungen. Er-

schwerte Arbeitsbedingungen für die unteren Lohngruppen, wie z. B. Belastungen 

durch körperliche Schwerarbeit, Lärm, Staub, Schmutz, Nässe, sowie Arbeitslo-

sigkeit belasten die Gesundheit der Betroffenen. In sozial benachteiligten Bevölke-

rungsgruppen fällt eine mangelnde Teilnahme an Schutzimpfungen und Vorsorge-

untersuchungen auf. Außerdem gibt es erhebliche Impflücken bei älteren Kindern, 

insbesondere wegen fehlender Auffrischimpfungen [78].  

 

Die kostenlosen Kinderfrüherkennungsuntersuchungen (U1-U9) tragen im We-

sentlichen zum rechtzeitigen Erkennen und Behandeln kindlicher Entwicklungsstö-

rungen bei. Gleichzeitig können Eltern in diesem Rahmen die empfohlenen 
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Schutzimpfungen für ihre Kinder wahrnehmen. Die Teilnahmeraten bei den Vor-

sorgeuntersuchungen sowie an Impfungen sind abhängig von der sozialen Lage. 

Kinder aus Arbeitslosen- bzw. Arbeiterhaushalten nehmen diese Präventionsmaß-

nahmen deutlich weniger wahr, als die der besser gestellten Haushalte [79].  

 

 

���� 'XUFKLPSIXQJVUDWHQ�
Daten für Durchimpfungsraten bei Kindern und Jugendlichen stehen für Hamburg 

kaum zur Verfügung. Angaben zum Impfstatus der 5- und der 14 bis 16-jährigen 

Kinder und Jugendlichen gibt es bis zum Jahr 1997 [80]. Der Impfstatus von 2-

Jährigen wurde im Jahr 2003 mittels einer epidemiologischen Querschnittstudie 

des Zentrums für Impfmedizin und Infektionsepidemiologie erfasst [81]. Die fol-

gende Abbildung 5 gibt einen Überblick der Durchimpfungsraten in den jeweiligen 

Altersstufen.  
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Die Durchimpfungsraten der 2-jährigen Kinder sind für alle neun impfpräventablen 

Erkrankungen aus dem Jahr 2003 vorhanden. Die Impfraten gegen Masern, 

Mumps und Röteln beziehen sich auf die bereits zweifach durchgeführte Immuni-

sierung im Alter von zwei Jahren. Der Impfschutz gegen die übrigen sechs Er-

krankungen bezieht sich auf die vierfache Impfserie eines sechsfachen (hexava-

lenten) Kombinationsimpfstoffes (DTaP-IPV-Hib-HBV). Die Daten der Durchimp-
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fungsraten der 5- bzw. 14 bis 16-Jährigen stammen aus der schulärztlichen Do-

kumentation der Behörde für Arbeit, Gesundheit und Soziales (BAGS) aus dem 

Jahr 1997. Die Daten der Schulanfänger stellen eine vollständige Immunisierung 

gegen Masern, Mumps, Röteln, Diphtherie, Tetanus und Polio dar. Der Impfstatus 

der 14 bis 16-jährigen Jugendlichen liefert lediglich Hinweise bezüglich der durch-

geführten Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Poliomyelitis. Insgesamt gibt 

es keine Angaben über den Sozialstatus der Geimpften.  

 

Dem Grundsatz zur Folge, alle Impfungen möglichst frühzeitig durchzuführen, soll 

die 2. MMR-Impfung seit dem Jahr 2001 bereits zwischen dem vollendeten 15. 

und dem vollendeten 23. Lebensmonat stattfinden. 

 

In der Altersgruppe der 2-Jährigen erhielten etwa die Hälfte (50,2%) der Kinder im 

Jahr 2003 eine zweifache Impfdosis gegen Masern, Mumps und Röteln. Bei den 

5-jährigen Schulanfängern der Jahrgangsstufe 1997 betrug der Impfschutz gegen 

Masern und Mumps 85% und gegen Röteln 65%. Für die Daten der Schulanfän-

ger wurden keine Angaben über die Anzahl der erhaltenen Impfserien gemacht. 

Angaben über den MMR-Infektionsschutz bei Jugendlichen fehlen. Die für die Eli-

mination der Masern erforderlichen Durchimpfungsraten von idealerweise mehr 

als 95% werden in den Altergruppen nicht erreicht. Nach Fell et al.. hatten 80,7% 

der Kleinkinder ÄPLQGHVWHQV�HLQH�'RVLV�005�,PSIVWRII�HUKDOWHQ³, so dass 

rund 20% der Kinder keinen MMR-Impfschutz hatten [82]. Die Raten für die zweite 

MMR-Impfung der Kleinkinder in Hamburg liegen zwar deutlich über den Impfraten 

der Schulanfänger aus dem gesamten Bundesgebiet (vergleiche Punkt 4.1.1), sind 

aber noch unzureichend für die Realisierung der WHO-Ziele.  

 

Hinsichtlich der übrigen sechs Erkrankungen (Diphtherie, Tetanus, Polio, Pertus-

sis, Hib und Hepatitis B) sind 61% der Kleinkinder im Alter von 2 Jahren als voll-

ständig geimpft zu betrachten. Bei den Schulanfängern und bei den Jugendlichen 

wurden lediglich Daten der Impfraten gegen Diphtherie, Tetanus, und Poliomyelitis 

erfasst. Gegen alle drei Erkrankungen weisen die 5-jährigen Schulanfänger gute 

Impfraten von 94% auf. Die Durchimpfungsraten der 2-jährigen und der Jugendli-

chen sind hingegen eher mäßig. Während die Impfraten der Jugendlichen zwi-

schen 79% und 85% liegen, befinden sich die Werte der Kleinkinder mit 61% auf 

einem deutlich niedrigeren Niveau. Für den Kollektivschutz gegen Polio und Diph-
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therie werden Impfraten von 80 bis 85% benötigt, d.h., dass insbesondere bei den 

Kleinkindern eine verstärkte Kontrolle des Impfschutzes bei den Vorsorgeun-

tersuchungen anzustreben ist. Nach Angaben der Studie von Fell et al. könnten, 

„TXDQWLWDW LY�EHWUDFKWHW³� �weitere 29% der Kleinkinder, die 3 Dosen hexavalenten 

Impfstoff erhalten haben, bezogen auf die D-, T-, IPV-, Hib und HBV-Komponen-

ten,� Ä]XVlW] O LFK� DOV� YRO OVWlQGLJ� JHLPSIW� DQJHVHKHQ� ZHUGHQ³  [83]. Dies würde 

die Durchimpfungsrate der genannten Antigene, rechnerisch auf 90% erhöhen. 

Trotz allem bleibt ein Impfdefizit bei der Pertussis-Immunisierung bestehen, da 

hier vier Impfdosen von Nöten sind, um einen ausreichenden Schutz zu gewähr-

leisten. Die 61%ige Pertussis-Impfrate der 2-jährigen Kinder reicht bei weitem 

nicht aus, um einen Populationsschutz, der erst bei über 92% erreicht wird, zu er-

zielen. 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es in Hamburg zum Teil noch große 

Impf- aber auch Datenlücken bei Kindern und Jugendlichen gibt. Demnach sind 

die Dokumentation und die Erfassung der Daten, sowie Präventionsmaßnahmen 

beispielsweise in Form von Impfkampagnen insbesondere für die Altersgruppen 

der Kleinkinder und der Jugendlichen weiterhin von großer Bedeutung, um die Zie-

le der WHO bis zum Jahr 2010 erreichen zu können.  

 

���� �(UNUDQNXQJVUDWHQ�GHU�Ä.LQGHUNUDQNKHLWHQ³�
 

Die Bedeutung hoher Durchimpfungsraten kann durch die regionalen Erkran-

kungszahlen zusätzlich hervorgehoben werden. Im Folgenden werden die Erkran-

kungsraten bzw. Fälle der meldepflichtigen „Kinderkrankheiten“ beschrieben und 

nach Alterklassen gruppiert. 

 

Seit dem Jahr 2001 gab es in Hamburg keinen gemeldeten Polio– oder Diphthe-

rie- Fall. Hingegen erkrankte jeweils eine Person an konnatalen Röteln und an 

Hib. Die durch den Hib- Erregernachweis erfasste Person war im ersten Lebens-

jahr mit dem Bakterium in Kontakt gekommen. Außerdem erkrankten seitdem ins-

gesamt 31 Personen an Masern und 154 an Hepatitis B [84]. Bei der Hepatitis B 

zeigt der zeitliche Verlauf einen Rückgang der Inzidenzen von 4,09 pro 100.000 

Einwohner im Jahr 2001 auf 1,27 im Jahr 2004. Dies könnte auf die Verfügbarkeit 

hexavalenter Kombinationsimpfstoffe, seit dem Jahr 2000 hindeuten, die, vergli-
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chen mit den 5-Fach-Impfstoffen, die Hepatitis B-Komponente mit beinhalten [85, 

86]. Dennoch treten in Hamburg jährlich ca. 20 bis 30 Hepatitis B-Erkrankungen 

auf.  

Bei den Masern scheint der Trend seit dem Jahr 2002 ebenfalls rückläufig zu sein. 

Während die Masern-Inzidenz im Jahr 2002 noch 0,87 pro 100.000 Einwohner be-

trug liegt diese im Jahr 2004 bei 0,12.  

Auf nationaler Ebene existiert ein Masern, Mumps und Röteln (MMR) Interventi-

onsprogramm, welches eine Masern-Inzidenzrate auf 1 pro 100.000 als Leitziel 

anstrebt [87]. Die Masern-Inzidenz in Hamburg liegt seit Einführung der Melde-

pflicht im Jahr 2001 unter diesem Wert und unterstützt demzufolge das Programm. 

 

Geht man von dem heutigen Wissensstand aus, dass das Jugendalter bis zum 25. 

Lebensjahr und länger andauert, so lassen sich die Masern- und Hepatitis-Fälle 

bei Kindern- und Jugendlichen in Hamburg in folgenden fünf Altersgruppen be-

schreiben (siehe Abbildung 6).  
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Insgesamt können den fünf gewählten Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen 

in Hamburg 77% der gemeldeten Masern-Fälle zugeordnet werden. Der Anteil der 

Hepatitis B-Fälle im Kindes- und Jugendalter umfasst 29%. 

Betrachtet man die jeweiligen Altersgruppen genauer, so fällt der große Anteil der 

Masernerkrankungen in der Altersgruppe zwischen 0 und 4 Jahren auf. Demnach 

treten ein Drittel aller Masern-Fälle in Hamburg im frühen Kindesalter auf. Die 

Notwendigkeit eines frühestmöglichen Impfschutzes, gemäß den Empfehlungen 
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der STIKO (siehe Tabelle 1), wird damit hervorgehoben. Veränderte Lebensbe-

dingungen haben zu einer Verschiebung der Masern-Erkrankungen in das Ju-

gend- und Erwachsenenalter und damit zu einer erhöhten Gefahr von Komplikati-

onen geführt. Während bei Kleinkindern mit einer Erkrankungswahrscheinlichkeit 

einer Masernenzephalitis von 1 zu 100.000 zu rechnen ist, erhöht sich das Risiko 

bei älteren Kindern und Jugendlichen auf 1 zu 1.000 Erkrankungen [88]. Der Anteil 

der gemeldeten Masern-Fälle bei Kindern und Jugendlichen zwischen dem 5. und 

25. Lebensjahr beträgt 44%. Das heißt, dass Präventionsmaßnahmen in Hamburg 

sowohl für Kleinkinder, als auch für ältere Kinder und Jugendliche weiterhin von 

sehr großer Relevanz sind und für die jeweiligen Altersgruppen initiiert werden 

müssen. 

 

Bezüglich der Hepatitis B-Erkrankung lässt sich ersehen, dass die Fälle überwie-

gend im Jugendalter auftreten. So lassen sich 27% aller gemeldeten Fälle auf die 

Gruppe der 15 bis 24 Jährigen verteilen. Wie bereits erwähnt, ist die Datenlage für 

Durchimpfungsraten insbesondere bei Jugendlichen äußerst rar. In Anbetracht der 

Tatsache, dass etwa jeder dritte bis vierte Fall bei Jugendlichen ab dem 15. Le-

bensjahr vorkommt, sind aktuelle Durchimpfungsraten in dieser Altersstufe von 

hoher Bedeutung.  

 

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes verstarben in Hamburg im Jahr 

2003 zwei Personen an akuter Hepatitis B und eine Person an Masern.  
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'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H�
Die hier gewählten sechs europäischen Natio-

nen (DE, FI, GB, HU, IT, HU) weisen zum Teil 

sehr unterschiedliche Impfstrategien auf.  

Im Ländervergleich sind die Impfraten in DE, IT 

und GB schlechter, als die Raten in FI, HU und 

NL. Die größten Impfdefizite gibt es bei der 

MMR-Immunisierung in GB und IT, sowie bei 

der Hepatitis B-Impfung in DE.  

Die Erkrankungsraten sind insgesamt rückläu-

fig, jedoch teilweise noch unzureichend, um die 

Ziele der WHO zu erreichen. Die häufigsten 

Fälle traten aufgrund einer Masern-, Mumps-, 

Pertussis- und Hepatitis B-Infektion auf. In Ita-

lien sind im Ländervergleich die meisten Ma-

sernfälle aufgetreten; die Inzidenz liegt hier 

auch im Jahr 2003 auf einem sehr unzurei-

chendem Niveau. Bei den Mumpserkrankun-

gen traten ebenfalls in IT die meisten Fälle auf. 

Bei den Pertussis- und Hepatitis B-Inzidenzen 

sind die häufigsten Vorkommen in FI und in 

den NL. Hier kann man Rückschlüsse auf die 

Impfschemata der einzelnen Länder ziehen. 

Die Raten der Hepatitis B-Erkrankungen sind in 

allen sechs Nationen zu hoch. 

�� 'LH�JHVXQGKHLWOLFKH�/DJH�
LQ�(XURSD�

In der Europäischen Region der Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) leben rund 

870 Millionen Menschen in 51 Ländern, 

in einem Gebiet, das von Grönland im 

Norden und dem Mittelmeer im Süden 

bis zu den Küstengebieten der Russi-

schen Föderation am Pazifik reicht. Das 

europäische Programm der WHO „Ge-

sundheit für alle“ konzentriert sich so-

wohl auf die Probleme der Industriege-

sellschaft, als auch auf die Probleme der 

neuen Demokratien in Mittel- und Osteu-

ropa sowie in der ehemaligen UdSSR. 

Hier kämpfen noch viele Länder mit den 

Nachwehen des demokratischen, sozi-

alen und wirtschaftlichen Umbruchs, der 

sich seit Anfang der 1990er Jahre voll-

zogen hat. In den 1990er Jahren ver-

kürzte sich die durchschnittliche Lebens-

erwartung der 870 Millionen Einwohner 

der Europäischen Region zum ersten 

Mal seit dem Zweiten Weltkrieg, weitgehend aufgrund einer Verschlechterung der 

gesundheitlichen Lage in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion (GUS) und in ei-

nigen mittel- und osteuropäischen Ländern (MOE). Übertragbare Krankheiten stel-

len eines der größten gesundheitlichen Probleme in der Region dar. Viele Men-

schen sterben frühzeitig, obwohl das Wissen und die Mittel vorhanden sind, solche 

vorzeitigen Todesfälle zu verhindern [89].  

 

In der Europäischen Region werden zwei unterschiedliche epidemiologische Mus-

ter übertragbarer Krankheiten beobachtet. Einerseits wurde in den westeuro-

päischen Ländern im Verlauf der letzten Jahrzehnte eine stetige Abnahme oder 
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Stagnation der Erkrankungs- und Sterberaten übertragbarer Krankheiten festge-

stellt. Andererseits erlebte der östliche Teil der Region in den 1990er Jahren einen 

drastischen Anstieg der Neuerkrankungsraten übertragbarer Krankheiten, wobei in 

den letzten Jahren einige Fortschritte bei der Bekämpfung erreicht werden konn-

ten. Diese unterschiedlichen Muster der übertragbaren Krankheiten hängen mit 

sozioökonomischen Faktoren, den Ausgaben für die öffentliche Gesundheit auf-

gebrachten Aufwendungen und der Infrastruktur des Gesundheitswesens zusam-

men. Ein Leben in Armut geht mit einer höheren Rate an Infektionskrankheiten 

einher. Auch dort, wo wirksame Impfstoffe und Medikamente zur Verfügung ste-

hen, bleiben Nischen mit geringer Impfdichte und mangelhafter Nutzung der Ge-

sundheitsdienste bestehen. Die Ausweitung des Handels und Bevölkerungsbewe-

gungen begünstigen die Ausbreitung von Infektionskrankheiten innerhalb der Län-

der und über die Landesgrenzen hinaus [90]. „'LH� *HVXQGKHLW � YRQ� .LQGHUQ�
XQG� -XJHQGOLFKHQ� LQ� (XURSD� OlVVW� QRFK� VHKU� YLHO� 5DXP� I�U�9HUEHVVH�
UXQJHQ� XQG� GLH�:+2� LVW� IHVW� HQWVFKORVVHQ�� GHQ� 5HJLHUXQJHQ� EHL� GHU�
%HZlOW LJXQJ� GHU� JHVXQGKHLW O LFKHQ� 3UREOHPH� GHU� M�QJHUHQ� *HQHUDWLRQ�
]X�KHOIHQ�³ [91] Die Prioritäten im Bereich der übertragbaren Krankheiten bleiben 

in der Europäischen Region der WHO unverändert. Dazu zählen unter anderem 

die Ausrottung von Poliomyelitis, die Eliminierung der Masern und eine verbes-

serte Überwachung und Bekämpfung der konnatalen Röteln.  

 

In diesem Teil der Arbeit soll der Einfluss übertragbarer „Kinderkrankheiten“ in 

ausgewählten europäischen Ländern anhand der Durchimpfungs- und Erkran-

kungsraten gezeigt werden. Für Europa wurden die folgenden sechs Länder 

Deutschland (DE), Finnland (FI), Großbritannien (GB), Italien (IT), Niederlande 

(NL), und Ungarn (HU) ausgewählt miteinander verglichen. 

 

Die Impfsysteme der gewählten Länder sind unterschiedlich organisiert. In Finn-

land, in den Niederlanden, in Großbritannien, in Italien und in Ungarn wird die 

Durchführung von Schutzimpfungen zentral organisiert und staatlich finanziert. In 

Deutschland gibt es eine dezentrale Organisation, wobei die Finanzierung von den 

Krankenkassen getragen wird. So werden in Deutschland alle Arzneimittel, die von 

den Krankenversicherungen bezahlt werden, über den pharmazeutischen Groß-

handel und über die Apotheken verkauft. Nur Anstalten des öffentlichen Gesund-

heitswesens sind berechtigt ihre Arzneimittel direkt vom Großhandel zu beziehen. 
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Der Preis für eine Dosis MMR-Impfstoff variiert in Deutschland zwischen 19,-¼�XQG�
45,-¼��,Q�GHQ�DQGHUHQ�/lQGHUQ�ZHUGHQ�GLH�,PSIVWRIIH�YRQ�QXU�HLQHU�,QVWLWXWLRQ�Je-

kauft, so dass preisliche Verhandlungen mit dem Hersteller möglich sind und der 

Preis z. B. in Finnland für eine MMR-Dosis bei nur 9,-¼�OLHJW [92].  

 

Bisher gibt es keine einheitliche europäische Rechtsvorschrift zur Durchführung 

von Schutzimpfungen. Jedes Land verfolgt eine unterschiedliche Strategie und in 

einigen Ländern besteht eine Impfpflicht. Jeder europäische Staat wählt die Impf-

stoffe aus, für die er eine Impfpflicht für angemessen hält oder nicht [93]. Während 

zum Beispiel in Italien und Ungarn Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Tetanus, 

Poliomyelitis und Hepatitis B obligatorisch sind, wird in Deutschland, in Finnland, 

den Niederlanden und in Großbritannien, die Impfung auf freiwilliger Basis durch-

geführt. Für diese Arbeit wurde eine Übersicht der verschieden Impfschemata der 

gewählten europäischen Länder von mir zusammengestellt und ist in Anlage 1 

„Die Impfschemata in den ausgewählten sechs Nationen“ beigefügt.  

 

���� ,PSI��XQG�(UNUDQNXQJVUDWHQ�LQ�GHQ�DXVJHZlKOWHQ�1DWLRQHQ�
 

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten der Durchimpfungs- und Morbiditäts-

raten der Mitgliedstaaten der Europäischen Region der WHO stammen aus der 

Europäischen Datenbank „Gesundheit für alle“ – European Health For all Data-

base (HFA-DB)��Diese Datenbank enthält Daten zu etwa 600 Gesundheitsindika-

toren und unter anderem auch zu Durchimpfungs- und Morbiditätsraten Die Daten 

der Durchimpfungsraten gegen Masern, Mumps und Röteln beziehen sich auf den 

Impfstatus von 2-jährigen Kindern, die Impfraten der übrigen sechs Erkrankungen 

auf 1-jährige Kinder. Genauere Altersangaben, beispielsweise in vollendeten Le-

bensmonaten, sind aus der Datenbank nicht ersichtlich gewesen. Bei den Erkran-

kungsraten (Morbiditätsraten) wurden keine Altersgruppierungen vorgenommen, 

so dass die Angaben unter Punkt 6.1.4 für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 

zutreffen. Bei den Daten der Masern-Durchimpfungsraten handelt es sich um die 

durchgeführte erste Impfdosis und bei der Mumps- und Rötelnimpfung um den 

vollständigen Impfschutz. 

Die Durchimpfungs- und Erkrankungsraten der sechs Nationen werden im Fol-

genden anhand der Zielvorgaben der WHO und der verschiedenen Impfsysteme 

erörtert. 
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������ 005�,PSIUDWHQ�
In der Europäischen Region der WHO konnten sehr hohe MMR-Durchimpfungs-

raten mit über 95% bereits einen drastischen Rückgang der Masern-, Mumps- und 

Röteln-Inzidenzen auf zum Teil weniger als 1 Fall pro 100.000 Einwohner bewir-

ken. Trotz vieler Erfolge wurde in vielen Länden das gesetzte Ziel, der regionalen 

Maserneliminierung bis zum Jahr 2000, nicht erreicht. „9RQ� HLQLJHQ� ZHQLJHQ�
$XVQDKPHQ�DEJHVHKHQ�� O LHJW�HV�QLFKW�DQ�PDQJHOQGHQ�5HVVRXUFHQ��VRQGHUQ�
DQ� IHKOHQGHP� (QJDJHPHQW�� GDVV� GLHVHV� =LHO� QLFKW� HUUH LFKW � ZHUGHQ� NDQQ�³ 
[94] Die Krankheit verursacht nach wie vor beträchtliche Kosten für das Gesund-

heitswesen, so dass die Masern-Eliminierung in den hochentwickelten Industrie-

ländern zu ganz eindeutigen Kosteneinsparungen führen kann.  

 

Das ursprüngliche Ziel der Krankheitsausrottung der konnatalen Röteln konnte 

wegen fehlender Ressourcen in den im wirtschaftlichen Umbruch befindlichen eu-

ropäischen Ländern, sowie wegen des Mangels an politischem Willen in anderen 

Mitgliedsstaaten, nicht erreicht werden. Die beiden wichtigsten Voraussetzungen 

für die Eliminierung des angeborenen Rötelnsyndroms sind, Frauen im gebärfähi-

gen Alter zu schützen und die Rötelnübertragung bei Kleinkindern zu unterbre-

chen [95].  

 

Mumps ist weniger ansteckend als Masern und die Übertragung kann mit einem 

relativ niedrigen Impferfassungsgrad unterbrochen werden. Die Durchimpfungs-

raten für Mumps entsprechen jedoch den Zielvorgaben für Masern und Röteln, da 

ein kombinierter Masern-Mumps-Röteln-Impfstoff (MMR) gegen alle drei Krank-

heiten eingesetzt wird.  

 

Die Durchimpfungsraten gegen Masern, Mumps und Röteln (MMR) befinden sich 

in den sechs Nationen auf einem sehr unterschiedlichen Niveau zwischen 80% 

und 99,9%. (siehe Abbildung 7). 
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In den Ländern Ungarn, Finnland und den Niederlanden liegen die MMR-Durch-

impfungsraten bei zweijährigen Kindern im Jahr 2003 mit über 95% im akzeptab-

len Bereich, der für die Eliminierung bzw. Kontrolle der Erkrankungen erforderlich 

ist. Beachtet man, dass in diesen drei Ländern die zweite MMR-Impfdosis erst ab 

dem sechsten Lebensjahr vorgesehen ist (siehe Anlage 1), so kann dort insge-

samt von einem vollständigen MMR-Impfschutz bei mehr als 95% der 2-jährigen 

Kinder ausgegangen werden. Die Impfraten der Länder Deutschland, Italien und 

Großbritannien stellen einen mangelhaften Schutz gegen Masern, Mumps und Rö-

teln dar. Während die 2-jährigen Kinder in Deutschland im Jahr 2003 zu 90% bis 

92% ihre erste MMR-Impfdosis erhielten, so beträgt der noch geringere Anteil in 

Italien und Großbritannien 80% bis 83%. Verglichen mit IT und GB könnte die na-

hezu 10% bessere Rate in Deutschland mit der Vorverlegung der zweiten MMR-

Impfdosis auf das zweite Lebensjahr zusammenhängen und insgesamt bereits 

mehr Kinder erfassen. Im Ländervergleich stellt die Bundesrepublik hier bislang 

eine Ausnahme dar (siehe Anlage 1). Die zweite MMR-Dosis wird in den anderen 

fünf Nationen erst zwischen dem dritten (GB) und dem elften (HU) Lebensjahr 

verabreicht. 
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Die Durchimpfungsraten gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis (DTaP), Poliomye-

litis (Polio) und Haemophilus influenzae Typ b (Hib), liegen in allen sechs ausge-

wählten Ländern auf einem hohen Niveau (siehe Abbildung 8). Bei der Hepatitis B 

(Hep B)-Prophylaxe sind für die Länder Finnland und Großbritannien keine Anga-

ben vorhanden. 
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Quelle: WHO: European health for all database (HFA-DB), WHO/ Europe, Datenstand: Januar 
2005 
 

Diphtherie ist eine der Krankheiten, die bis zum Jahr 2000 eliminiert werden soll-

ten. Nach einem Tiefstand der Fallzahlen in der Europäischen Region der WHO in 

den 1980er Jahren kam es zu Beginn der 1990er Jahre, durch einen Krankheits-

ausbruch in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion, zu einem Wiederaufflammen 

der Erkrankungszahlen. Hierfür wurden unter anderem die Einstellung zuvor er-

folgreicher Impf- und Überwachungsprogramme und das Fehlen wirkungsvoller 

Auffrischimpfungen verantwortlich gemacht. In den darauf folgenden Jahren 1994, 

1995 und 1997 wurden massive Impfkampagnen in den 15 Nachfolgestaaten der 

Sowjetunion durchgeführt, wodurch schätzungsweise insgesamt mehr als 500.000 

Erkrankungen und über 10.000 Todesfälle infolge dieser Krankheit verhütet wer-

den konnten [96]. Ein Kollektivschutz gegen Diphtherie wird bei Durchimpfungs-

raten von über 85% erzielt. In Ungarn liegen die Durchimpfungsraten für alle drei 

Impfantigene (DTaP) bei 99,8%, gefolgt von Finnland mit 98%, Deutschland mit 
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97,4%, Italien mit 96%, in den Niederlanden mit 95,9% und in Großbritannien mit 

jeweils.91%. Ein Diphtherie- Schutz wird demnach in allen sechs ausgewählten 

Nationen aufrechterhalten.  

 

Da die Tetanus- und Pertussis-Impfung zumeist in Kombination mit dem Diphthe-

rie-Antigen verabreicht wird (DTaP), liegen die Durchimpfungsraten in den ge-

wählten sechs Nationen auf dem gleichen Niveau.  

 

Gegen Pertussis kann ebenfalls ein Populationsschutz angestrebt werden. Dies 

wird bei Impfraten von über 92% bis 95% erreicht. Außer in Großbritannien, wo die 

Pertussis-Impfrate mit 91% als unzureichend einzustufen ist, können alle Durch-

impfungsraten als ausreichend angesehen werden.  

Die Impfkalender der jeweiligen Nationen (siehe Anlage 1) verfolgen unterschiedli-

che Strategien für die Durchführung der Schutzimpfungen im Kindes- bzw. Ju-

gendalter. Mit der Diphtherie-, Tetanus- und Pertussis-Prophylaxe wird in allen 

sechs Ländern im Alter von zwei bis drei Monaten begonnen und mit einer Grund-

immunisierung im Alter von 14 Monaten abgeschlossen. In Großbritannien wird 

eine Grundimmunisierung mit drei Impfdosen im Abstand von jeweils vier Wochen 

verfolgt , die im zweiten bis vierten Lebensmonat durchgeführt wird. Damit werden 

die Kinder in Großbritannien vergleichsweise früh immunisiert und haben keine Al-

ternativtermine im zweiten Lebensjahr. Dies könnte ein Hinweis auf den niedrigen 

Impfstatus geben. 

 

Auf der Weltgesundheitsversammlung im Mai 1988 wurde der Grundstein für die 

globale Eradikation13 der Poliomyelitis gelegt. Dieses Vorhaben sollte ursprünglich 

bis zum Jahr 2000 abgeschlossen sein. Trotz gewaltiger Fortschritte konnte das 

Ziel der Polioeradikation bisher nicht erreicht werden. Für Europa ist jedoch auch 

weiterhin eine konsequente Umsetzung der Grundstrategie der Polioeradikation 

unabdingbar: Dazu gehört weiterhin das Aufrechterhalten eines ausreichenden 

Populationsschutzes gegen Poliomyelitis durch Impfungen [97]. Eine regiona-

le Eliminierung wird bei dauerhaften Impfraten von über 80% bis 85% erreicht. 

Dies ist in allen sechs Ländern gegeben. 

                                            
13 (UDGLNDWLRQ: Durch gezielte Bemühungen die dauerhafte Verringerung der weltweiten, durch ei-
nen spezifischen Erreger verursachten Inzidenz von Infektionen; Interventionsmaßnahmen werden 
nicht mehr gebraucht. 
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Mit der routinemäßigen Impfung von Säuglingen und Kleinkindern konnten ver-

schiedene europäische Staaten die Häufigkeit invasiver14 Erkrankungen durch 

Haemophilus influenzae Typ b (Hib) drastisch reduzieren. Es gibt einige Anzei-

chen dafür, dass eine hohe Durchimpfung, abgesehen von der individuellen 

Schutzwirkung, die Zirkulation des Erregers verringert [98]. Die Hib-

Durchimpfungsraten in den ausgewählten Ländern liegen zwischen 89% in der 

Bundesrepublik Deutschland und 99% in Ungarn. Dies spricht für eine gute Akzep-

tanz des seit den 1990er Jahren eingeführten Impfstoffes. 

 

Die Hepatitis-B tritt durch sämtliche Formen, wie z. B. durch perinatale Anste-

ckung, Übertragung von Kind zu Kind, nosokomiale15 Infektionen beim Kranken-

hauspersonal und bei Patienten durch unzulängliche Injektions- und Sterilisations-

verfahren, Übertragung durch unsichere Blutprodukte, bei chirurgischen Eingriffen 

und kosmetischen Piercing-Verfahren sowie Infektionen durch intravenösen Dro-

gengebrauch und Übertragung auf sexuellem Weg auf. Die Routineimpfung gegen 

diese Krankheit sollte zu den höchsten Prioritäten nationaler Impfprogramme ge-

hören. Eine generelle Impfung von Säuglingen wird allgemein als grundlegende 

Strategie für die langfristige Bekämpfung der Hepatitis B in Gebieten mit hohem 

und mäßigem endemischen Vorkommen angesehen [99]. Von den Hepatitis B-

Erkrankungen bei Jugendlichen verlaufen etwa 10% chronisch. Bei Kleinkindern 

liegt diese Rate bei rund 30% und bei Neugeborenen bei 90%. Die Mehrzahl der 

Infektionen erfolgt jedoch postpubertär [100]. 

Der Hepatitis B-Impfschutz der einjährigen Kinder aus den ausgewählten Nationen 

lässt sich nur für Deutschland, Ungarn und Italien beurteilen. In Finnland, den Nie-

derlanden und in Großbritannien gibt es gegenwärtig keine generelle Hepatitis B-

Impfempfehlung für Kinder und Jugendliche, sondern lediglich eine Impfstrategie, 

die der sog. Risikostrategie entspricht und nur auf spezielle, besonders gefährdete 

Personengruppen (Risikogruppen) ausgerichtet ist (siehe Anlage 1). In Italien und 

in Deutschland wird eine generelle Durchführung der Hepatitis B Schutzimpfung 

für Kleinkinder bis 14 Monate und in Ungarn für Jugendliche im Alter von 14 bis 15 

Jahren verfolgt. Die Hepatitis B-Impfrate der einjährigen Kinder in Deutschland 

liegt mit 29% auf einem sehr viel niedrigerem Niveau als in Italien und Ungarn mit 

                                            
14 LQYDVLY: eindringend 
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Raten von über 95%. In Ungarn und in Italien ist die Durchführung der Hepatitis B- 

Impfung jedoch obligatorisch. Es könnte sein, dass es sich bei der Hepatitis B-

Durchimpfungsrate in Deutschland noch überwiegend um den Einsatz von 

monovalenten16 Impfstoffen handelt. In der Bundesrepublik gibt es erst seit dem 

Jahr 2001 die Empfehlung der STIKO, das Hepatitis B-Antigen zusammen mit 

dem hexavalenten Kombinationsimpfstoff zu verabreichen. Nach der Studie von 

Fell et al. haben Ä.LQGHU�� EHL� GHQHQ� HLQ� KH[DYDOHQWHU� ,PSIVWRII � HLQJHVHW]W �
ZXUGH�� HLQH� PHKU� DOV� GRSSHOW � VR� KRKH� &KDQFH� �55� ����� ���� &,�� ��������� �
DO WHUVHQWVSUHFKHQG�YRO OVWlQGLJ�JHLPSIW�]X�VHLQ�³� [101] 

������ 005�(UNUDQNXQJVUDWHQ�
Die Masern- und Mumps-Neuerkrankungsraten in den ausgewählten sechs Natio-

nen in den Jahren 1991 bis 2003 beziehen sich auf die Fälle pro 100.000 Einwoh-

ner (siehe Abbildung 9). Die Health For all Datenbank (HFA-DB) differenziert da-

bei in keine Altersgruppen. Die Erkrankungen an Masern Mumps und Röteln ge-

hen jedoch mit einer erhöhten Ansteckungsgefahr für Klein- und Schulkinder ein-

her. Bei den Röteln besteht außerdem die Gefahr, dass bei einer Infektion in der 

Frühschwangerschaft, der Embryo geschädigt wird (Embryopathie) [102].  
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Die Masern sollen bis zum Jahr 2010 in jedem europäischen Land als eliminiert 

zertifiziert und die Inzidenzrate des Mumps sollte auf weniger als einen Fall pro 

                                                                                                                                    
15 QRVRNRPLDO-Infektion: mit Bezug zum Krankenhaus erworbene Infektion 
16 PRQRYDOHQW: mit nur einer Valenz (Wertigkeit) – beim Antigen: die Zahl der Determinanten mit 
Spezifität für einen Antikörper 
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100.000 Einwohner und der konnatalen Röteln auf weniger als 0,01pro 1.000 Le-

bendgeburten reduziert werden [103].  

Finnland hat die Masern seit mehreren Jahren erfolgreich eliminiert [104]. Ebenso 

traten in den letzten 15 Jahren nur noch sehr wenige Neuerkrankungen in Ungarn 

auf (siehe Abbildung 9). In Großbritannien und in den Niederlanden sanken die In-

zidenzen Mitte der 1990er Jahre auf weniger als einen Fall pro 100.000 Einwoh-

ner. In den Jahren 1999 bis 2000 trat eine Masernepidemie in den Niederlanden, 

mit 3.292 Fällen auf. Hiervon waren 94% der betroffenen Personen nicht geimpft 

worden, drei Personen starben und 16% hatten Komplikationen [105]. Für 

Deutschland gibt es aus den Jahren 1993 bis 1995 sowie 1997 bis 2000 keine 

Angaben. Hier konnten die hohen Inzidenzen im Jahr 1991 und 1992 von ca. 87 

Fällen pro 100.000 Einwohner bis auf 5,7 im Jahr 2002 und 0,9 im Jahr 2003 re-

duziert werden. Die höchsten Neuerkrankungsraten traten während der gesamten 

Zeitspanne in Italien auf. Zwar konnten die Erkrankungszahlen von über 114 pro 

100.000 Einwohner auf 19 reduziert werden, jedoch reicht dies bei weitem nicht 

aus, um der Masernerkrankung Einhalt zu gewähren. Die niedrigen Impfraten in 

Italien zeigen einen Zusammenhang zu den Erkrankungshäufigkeiten. Insgesamt 

müssen jedoch alle Länder weiterhin eine konsequente Impfstrategie aufrechter-

halten, um die Inzidenzen weiterhin zu reduzieren bzw. auf einem sehr niedrigen 

Niveau zu halten, aber auch, um die Krankheit nicht wieder über die Ländergren-

zen hinaus zu verbreiten und die als masernfrei zertifizierten Nationen erneut zu 

gefährden. 

 

Mumps ist immer noch eine weit verbreitete Krankheit in der Europäischen Regi-

on, obwohl hier eigentlich auch die Eliminierung angestrebt worden war. Im Jahr 

1995 meldeten 33 Länder insgesamt rund 340.000 Mumps-Fälle [106]. Mumps-

Erkrankungen können bei Inzidenzen von weniger als einem Fall pro 100.000 Ein-

wohner erfolgreich verhindert werden. In den ausgewählten Ländern sind die 

Neuerkrankungen wiederum in Italien am häufigsten. Zwar ist auch hier über die 

Jahre ein rückläufiger Trend zu beobachten, jedoch sind die Raten für eine Krank-

heitsbekämpfung von fünf pro 100.000 Einwohner im Jahr 2003 immer noch zu 

hoch. Ungarn hatte Anfang der neunziger Jahre noch sehr hohe Mumps-

Inzidenzen. Diese konnten jedoch durch die Einführung einer obligatorischen 

Schutzimpfung im Jahr 1991 auf ein sehr niedriges Niveau reduziert werden, so 
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dass Ungarn seit 1993 zu den Ländern mit den niedrigsten Erkrankungsraten und 

den höchsten Durchimpfungsraten gehört [107].  

 

Die gemeldeten Inzidenzen der konnatalen Röteln konnten in den letzten Jahren 

stetig reduziert werden [108]. Nach Angaben der HFA-DB lag in allen sechs Län-

dern die Inzidenz der konnatalen Röteln in den Jahren 1991 bis 2003 bei weniger 

als einem Fall pro 100.000 Lebendgeburten.  

 

������ (UNUDQNXQJVUDWHQ�GHU��EULJHQ�VHFKV�Ä.LQGHUNUDQNKHLWHQ³��
Die Erkrankungsraten von Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hae-

mophilus influenzae Typ b (Hib) und Hepatitis B lassen sich wie folgt beschreiben. 

Seit dem Jahr 1991 sind nur noch sehr wenige bis keine Fälle an Diphtherie, Te-

tanus, Poliomyelitis und Hib in den sechs Nationen aufgetreten. Die Inzidenzen 

dieser vier Erkrankungen liegen bei weniger als einem Fall pro 100.000 Einwoh-

ner. Zu Beginn der 1990er Jahre kam es zu einer Diphtherie-Epidemie in den 

Nachfolgestaaten der Sowjetunion mit einem Höhepunkt von mehr als 50.000 Fäl-

len im Jahr 1995 [109]. Die Diphtherie ist in vielen europäischen Ländern mittler-

weile eine praktisch eliminierte Infektionskrankheit. Das Auftreten einzelner Er-

krankungsfälle, z. B. bei Ein- oder Rückreisenden aus Endemiegebieten, wird je-

doch nicht ausgeschlossen. Beispielsweise sind die Jugendlichen in Deutschland 

durch ihre schlechteren Durchimpfungsraten Nutznießer der hohen Populations-

immunität der jüngeren Kinder. Bei Kontakt zu einem (importierten) Erkrankungs-

fall oder bei Reisen in Endemiegebiete sind sie jedoch gefährdet [110].  

Die Abbildung 10 zeigt, dass es jedoch zum Teil noch hohe Erkrankungsraten an 

Pertussis und Hepatitis B in einigen der gewählten Nationen gibt.  
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In einigen europäischen Ländern wurde die Anwendung des zellulären Pertussis-

Impfstoffes bis vor kurzem, wegen des Verdachtes, dass die Impfung zu einer 

großen Zahl von Enzephalitiden (Entzündungen des Gehirns) geführt habe, aus-

gesetzt. Dies führte zu einer höheren Inzidenz, zu mehr Komplikationen und zu 

mehr Sterbefällen. Die Verfügbarkeit von azellulären Impfstoffen konnte in den 

Ländern, die sich solche Impfstoffe leisten können, eine bessere Bekämpfung der 

Krankheit ermöglichen. Pertussis kann mit den existierenden Impfstoffen unter 

Kontrolle gebracht werden [111]. Im Rahmenprogramm der WHO wird für die Be-

kämpfung des Pertussis eine Inzidenzrate von weniger als einem Fall pro 100.000 

Einwohner bis zum Jahr 2010 angestrebt. In den Niederlanden war die Pertussis-

Inzidenz insbesondere bei Kindern, die jünger als 14 Jahre waren, am höchsten 

und erreichte ihren Höhepunkt im Jahr  2001 mit einer Inzidenz von über  250 Fäl-

len pro 100.000 Einwohner [112]. In den Niederlanden und in Ungarn wird mit der 

zellulären Pertussis-Komponente geimpft (siehe Anlage Nr. 1 und Punkt 2.2.1.1). 

Da die Durchführung der Pertussis-Schutzimpfung in Ungarn obligatorisch ist, sind 

die Durchimpfungsraten sehr hoch und die Inzidenzen sehr niedrig. In den Nieder-

landen können die erhöhten Pertussis-Erkrankungsraten mit dem Einsatz des zel-

lulären Impfstoffes zusammenhängen. In Finnland wurde der azelluläre Impfstoff 

ebenfalls eingesetzt – mittlerweile wird die azelluläre Komponente verwendet – die 

auch hier über dem Durchschnitt liegenden Inzidenzen können mit dem Einsatz 

des zellulären Impfstoffes in Verbindung gebracht werden.  

Ä0LW WH� GHU� ��HU�-DKUH� NDP� HV� VRZRKO� LQ� -DSDQ� DOV� DXFK� LQ� *UR�EULWDQQLHQ�
LQIROJH�DJJUHVVLYHU�$QWL LPSINDPSDJQHQ� �GLH� ,PSIXQJ�KlWWH� ]X�HLQHU�JUR�HQ�
=DKO� YRQ� (Q]HSKDO LW LGHQ� JHI�KUW�� ]X� HLQHP� IDVW� Y|O O LJHQ� %R\NRWW � GHU � 3HU�
WXVVLV�,PSIXQJ��$OV�)ROJH�WUDW�GHU�YRUKHU�QDKH]X�EHGHXWXQJVORV�JHZRUGHQH�
.HXFKKXVWHQ� ZLHGHU� HSLGHPLVFK� DXI� � 'LH� V LFK� LP� (UJHEQLV� JUR�HU� 6WXGLHQ�
]X� ,PSIIR OJHQ� YHUVDFKO LFKHQGH�'LVNXVVLRQ�JHVWDWWHWH� GLH�:LHGHUHLQI�KUXQJ�
GHU� ,PSIXQJ� PLW� GHP� XQYHUlQGHUWHQ� 9ROOEDNWHULHQ�,PSIVWRII � LQ� *UR�EUL WDQ�
QLHQ�XQG�HLQHP�ZHLWHUHQWZLFNHOWHQ�D]HO OXOlUHQ�,PSIVWRII � LQ�-DSDQ�³� [113] 

 

Etwa 5% bis 7% der Weltbevölkerung (350 Mio. Menschen) sind Träger des Hepa-

titis B-Virus (HBV). Pro Jahr werden bis zu einer Million Todesfälle durch HBV-

bedingte Leberzirrhose und Leberzellkarzinome angenommen [114]. Seit der Imp-

lementierung des Hepatitis B-Impfstoffes konnten jedoch große Fortschritte bei der 

Krankheitsbekämpfung erreicht werden. Im Jahr 2004 hatten 43 der 52 Länder der 
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Europäischen Region der WHO die Empfehlungen der Implementierung der Hepa-

titis B-Impfung in das nationale Impfprogramm übernommen [115]. Die hier aus-

gewählten Nationen haben unterschiedliche Impfstrategien gewählt (vergleiche 

Anlage 1). In fünf Ländern (außer den Niederlanden) wird die Hepatitis B-Impfung 

als Indikationsimpfung bei Säuglingen von HBsAg-positiven bzw. unbekannten 

Immunstatus der Mutter und/ oder naher Familienmitglieder durchgeführt. In 

Deutschland und in Italien werden die Hepatitis B-Impfungen außerdem als Stan-

dardimpfungen mit 3 (IT) bzw. 4 (DE) Impfdosen im frühen Kindesalter empfohlen. 

In Italien ist die Impfung gegen Hepatitis B im frühen Kindesalter obligatorisch 

[116]. In Finnland werden weitere drei Indikationsimpfungen bei Kindern von 

HbsAg-positiven Eltern im Alter von zwei bis 12 Monaten empfohlen. In Großbri-

tannien gibt es für Kinder und Jugendliche keine weitere empfohlene Regel- oder 

Indikationsimpfung. In Ungarn wird eine obligatorische Regelimpfung bei Jugendli-

chen im Alter von 14 Jahren durchgeführt. In den Niederlanden gibt es eine Hepa-

titis B-Indikationsimpfung für Kinder, deren Eltern aus Endemie-Gebieten stam-

men. Die Zahl neuer HBV-Virusträger soll durch die Einführung der Hepatitis B-

Standardimpfung für Kinder um mindestens 80% reduziert werden [117]. Die Ab-

bildung 10 zeigt, dass sich die Hepatitis B-Inzidenzen in allen sechs Nationen 

noch auf einem hohen Niveau befinden und insbesondere in Finnland und den 

Niederlanden häufen. Das bedeutet, dass auch für diese Länder die Implementie-

rung einer Hepatitis B-Regelimpfung von hoher Bedeutung wäre. 
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�� 'LVNXVVLRQ�XQG�(PSIHKOXQJHQ�
Schutzimpfungen im Kindesalter gehören zu den effektivsten und kostengünstigsten 

Maßnahmen zur Verhütung von impfpräventablen Infektionskrankheiten. Ohne solche 

Präventionsmaßnahmen können sich die Krankheiten ungehindert ausbreiten und zu 

schwerwiegenden Komplikationen und Epidemien führen. 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass trotz hoch wirksamer und gut verträglicher 

Impfstoffe die Durchimpfungsraten, insbesondere gegen Masern, Mumps, Röteln und 

gegen Hepatitis B in den meisten der hier aufgeführten Regionen als unzureichend 

eingestuft werden können. Hierzu tragen das unzureichende Wissen der Bevölkerung 

über den Nutzen und die Notwendigkeit von Impfungen und über die Gefährlichkeit 

von Infektionskrankheiten bei. Außerdem spielen präventivmedizinische Hürden, wie 

z. B. die uneinheitlichen Kostenübernahmeregelungen durch die Krankenkassen und 

Informationsdefizite, sowie die nicht ausreichende Impfbereitschaft der Ärzte selbst 

eine große Rolle. 

 

Bei der Interpretation der der verwendeten Daten in dieser Arbeit ist jedoch zu be-

rücksichtigen, dass diese aus unterschiedlichen Quellen und Jahren stammen. So-

wohl auf bundesdeutscher als auch auf europäischer Ebene gibt und gab es fortwäh-

rende Änderungen bei der Verwendung der Impfstoffe und der Impfstrategien. Bei-

spielweise gab es im Jahr 1999 in der BRD weder die Verfügung von 6-Fach-

Kombinationsimpfstoffen (inklusive der Hepatitis B-Komponente), noch wurde die 

zweite MMR-Dosis im zweiten Lebensjahr empfohlen. Fehlende, bzw. größere Impf-

defizite können also auch hiermit im Zusammenhang stehen. 

 

In Deutschland wird die Kopplung der Impfungen an die Vorsorgeuntersuchungen im 

Kindes- und Jugendalter von der STIKO empfohlen. Voraussetzung dafür ist aber, 

dass die Vorsorgeuntersuchungen in engen zeitlichen Abständen, entsprechend der 

Impfempfehlungen, angeboten werden. Dies ist jedoch nur für das Säuglings- und 

Kleinkindalter (U1 bis U5) gegeben. Ab dem zweiten Lebensjahr nimmt das Angebot 
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jedoch ab und ist im Schulalter mit einem einzigen Vorsorgeangebot (J1) im Alter von 

12 bis 15 Jahren völlig unzureichend. 

 

Bei der zweiten MMR-Impfung liegen die gesamtdeutschen Durchimpfungsraten auf 

einem niedrigerem Niveau, als die Werte in Hamburg. Die Durchimpfungsraten der 

Neuen Bundesländer (NBL) liegen aufgrund ihrer historischen Vergangenheit zumeist 

über denen der Alten Bundesländer (ABL) und erfahren insbesondere bei der zweiten 

Masern-Impfung eine wesentlich höhere Akzeptanz mit Werten von bis zu 97% in der 

Altersgruppe der 12 bis 17-Jährigen. Alle anderen MMR-Werte liegen jedoch zwi-

schen 56% und 26,4%. Auf europäischer Ebene, bzw. im Vergleich der sechs euro-

päischen Nationen, gehört Deutschland neben Italien und Großbritannien zu den drei 

Nationen mit unzureichendem MMR-Impfschutz.  

Diese Angaben können mehrere Gründe haben: So variieren zum einen die Finanzie-

rung und Organisation der Impfstrategien in den verschieden Regionen. Die Studien-

ergebnisse von Lauberau et al. und Fell et al. zeigten, dass die Impfungen im Säug-

lings- und Kleinkindalter in Deutschland und Hamburg deutlich zeitverzögert erfolgen. 

In Deutschland ist die Grundimmunisierung für die impfpräventablen Erkrankungen im 

Kindesalter zwischen dem vollendeten 11. bis 14. Lebensmonat in der Regel weitge-

hend abgeschlossen��Danach müssten die Eltern idealerweise über  die letzte noch 

auszustehende zweite MMR-Impfung von den Kinderärzten informiert werden und ei-

nen erneuten Termin vereinbaren.� Ältere Impfschemata, die beispielsweise die 2. 

MMR-Impfung im Alter von 5–6 Jahren empfahlen, finden bei einigen Ärzten noch 

immer Anwendung. Auch werden nach wie vor Einzelkomponenten in unterschiedli-

chem Umfang, aber keine Kombinationsimpfungen verabreicht.  

Die Gesundheitsämter, die den Impfstatus der Kinder in Kindertagesstätten (KITAS) 

und Schulen systematisch überprüfen und darüber hinaus Impfungen anbieten, errei-

chen in ihren Kreisen hohe Durchimmunisierungsraten, wie z. B. Schleswig Holstein. 

Jedoch ist ein solches Vorgehen aufgrund der personellen Ressourcen der Kinder- 

und Jugendgesundheitsdienste regional begrenzt. Daher ist es umso wichtiger, diese 

knappen Ressourcen zur vollständigen Untersuchung der Kinder in den KITAS zu 

nutzen und dabei auch den Impfausweis flächendeckend zu überprüfen.  
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In internationalen Publikationen und auch von pädiatrischen Fachgesellschaften wird 

die Bedeutung von Kontrollsystemen, wie z. B. die systematische Überprüfung der 

Impfausweise und von Erinnerungssystemen für eine effektive Impfprävention betont. 

In einigen europäischen Ländern, wie z. B. in Finnland und Großbritannien mit einem 

zentral organisierten Impfwesen, werden die Impftermine kontrolliert. Hier werden bei 

einem wiederholten Fehlen des Kindes bei einem Impftermin auch so genannte 

„health visitors“ in die Familien geschickt. Die systematische Kontrolle der Impfaus-

weise in Schulen und Betreuungseinrichtungen gilt als wirksame Maßnahme zur Er-

höhung der Durchimpfungsraten.  

 

Bei den übrigen sechs Erkrankungen sind insbesondere bei der Hepatitis B-

Immunisierung in allen hier beschriebenen Regionen die größten Impflücken zu fin-

den. Die Impfraten gegen Hepatitis B sind auf einem noch niedrigerem Niveau als die 

MMR-Impfraten. Auf bundesdeutscher Ebene liegen die Raten der 2-jährigen Kinder 

bei 59%. In Hamburg liegt der Wert bei der Verwendung von hexavalenten Kombina-

tionsimpfstoffen bei 61% und beim Einsatz anderer Impfkomponenten lediglich bei 

34%. Bezüglich der ausgewählten Nationen liegen auf europäischer Ebene die Län-

der Italien und Ungarn mit Hepatitis B-Impfraten von 97% und mehr auf einem sehr 

hohen Niveau. Dies wird unter anderem aufgrund der obligatorischen Impfstrategie 

erreicht.  

In der Altersgruppe der Schulanfänger und der Jugendlichen in Deutschland sind die 

Durchimpfungsraten gegen Hepatitis B noch geringer und verzeichnen teilweise nur 

Werte mit 45%. Für Hamburg und Europa stehen für diese Altersklassen keine ver-

gleichbaren Daten zur Verfügung. Bei der Hepatitis B-Immunisierung besteht ein gro-

ßes Problem darin, dass die Altergruppe der Jugendlichen nur schwer erreicht wird 

und dass gleichzeitig gerade Jugendliche im Alter zwischen 15 und 25 Jahren das 

höchste Infektionsrisiko tragen (Sexualkontakte, Reisen).  

Aufgrund dieses sehr hohen Gefährdungspotenzials müssen fehlende Impfungen bei 

Jugendlichen dringend nachgeholt werden. Eine Möglichkeit bietet die kostenlose Ju-

gendgesundheitsuntersuchung (J1), welche jedoch kaum von Jugendlichen wahrge-

nommen wird. Durch zielgruppenspezifische und nutzerorientierte Maßnahmen in 

Schulen könnten die Jugendlichen der Jahrgangsstufen 5 bis 10 beispielsweise zu-
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sätzlich motiviert werden, ihre dringend erforderlichen Schutzimpfungen zu kontrollie-

ren, aufzufrischen oder nachzuholen. Das Bundesland Brandenburg führte z. B. eine 

Präventionskampagne in Schulen durch. Die Thematik wurde im Biologieunterricht 

mit einbezogen und führte letztendlich zu einer Erhöhung der Impfraten in der jugend-

lichen Altersgruppe [118]. In Hamburg wären die Schulen ebenfalls eine geeignete 

Plattform, um den Jugendlichen die Impfproblematik näher zu bringen. Die Thematik 

könnte, wie auch in Brandenburg, mit in den Unterricht einbezogen, oder zumindest 

durch Informationsbroschüren vermittelt werden. Als Beispiel hierfür wurde die Bro-

schüre „DU kannst DICH schützen!“ von mir erstellt und ist im Anhang 2 zu finden.  

 

Neben den Impfdefiziten gibt es vor allem in Hamburg große Defizite bei der Datener-

fassung. Für die Erhöhung der Impfakzeptanz in der Bevölkerung und Ärzteschaft, 

sowie der Planung, Durchführung und Evaluation von Impfprogrammen sind jedoch 

Daten über die Durchimpfungsraten und Erkrankungshäufigkeiten von impfpräven-

tablen Krankheiten von hoher Bedeutung. Eine Möglichkeit wäre z. B., wenn die kin-

derärztlichen Praxen besser vernetzt wären und bei der Durchführung von Impfmaß-

nahmen, gleichzeitig eine standardisierte, anonyme Erhebung der Impf- und Erkran-

kungsraten bei Kindern und Jugendlichen vornehmen könnten. Diese Daten könnten 

an die zuständige Hamburger Landesgesundheitsbehörde, dem Zentrum für Impfme-

dizin und Infektionsepidemiologie, weitergeleitet und ausgewertet werden.  
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