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Stillen schlägt Impfung um Längen – Durchfallimpfung fällt durch
Eine Analyse der Empfehlung der Ständigen Impfkommission (STIKO) zur Rotavirus-Impfung und 
der internationalen Studien, die ihr zugrunde liegen

Das Wichtigste in Kürze
1. Stillen schlägt Impfung um Längen, das 
zeigte eine Studie aus 20121: Während die 
Impfung das Rotavirus(RV)-Infektionsrisiko 
auf 41 % senkte, ergab Stillen ein Halbierung 
dieses Wertes auf 20 %. Damit sind alle Stu-
dien vor und nach Zulassung hinsichtlich ih-
rer Aussagekraft zum Nutzen der Impfung 
(Schutzwirkung vor der Krankheit bzw. Tod) 
und zur Gesamtmortalität infolge Durchfal-
lerkrankungen wertlos. Da der Einfluss des 
Stillens nicht untersucht wurde, ist von einer 
Verzerrung der Ergebnisse in unbekannter 
Größenordnung auszugehen.
2. Die Vergleichsgruppe erhielt als Placebo 
die Begleitstoffe. Die Sicherheit bzw. das Ri-
siko der Impfstoffe wurde damit nicht aufge-
zeigt, sondern nur verglichen, ob die Begleit-
stoffe dieselben Nebenwirkungen hervorru-
fen, wie der vollständige Impfstoff. Alle auf-
getretenen Nebenwirkungen waren daher 
Impfstoffnebenwirkungen.
3. Da weder für den Nutzen (siehe 1.), noch 
für das Risiko (siehe 2.) aussagefähige Da-
ten ermittelt wurden, kann es kein positi-
ves Nutzen-Risiko-Verhältnis geben. Daher 
fehlt die Grundlage für Zulassung und Emp-
fehlung der Impfstoffe bzw. Impfungen.
4. Alle wesentlichen Studien wurden nicht 
nur von den beiden Impfstoffherstellern fi-
nanziert, sondern sie waren auch für Design 
und Auswertung zuständig. Ein Teil der Stu-
dienautoren waren Mitarbeiter der Herstel-
ler und bei zahlreichen anderen Autoren be-
standen Interessenskonflikte.

Folgerung
Die Impfmaßnahmen sind sofort auszu-
setzen. Die Durchführung der Studien war 
unethisch, da die Eltern der Kinder offen-
sichtlich nicht darüber aufgeklärt wurden, wie 
wichtig zu stillen nicht nur zur Vermeidung 
von RV-Infekten ist. Dadurch wurde zahlrei-

chen Kindern in beiden Studiengruppen eine 
wirksame Maßnahme zur Prävention nicht 
nur von Durchfallerkrankungen mit RV vor-
enthalten und sie einem vermeidbaren Risiko 
ausgesetzt. Stillen ist nicht nur kostenlos, son-
dern wirkt sogar kostensenkend.
Außerdem wurde die Vergleichsgruppe 
durch die Gabe der Begleitstoffe als Placebo 
einem ungeklärten Risiko ausgesetzt, ohne 
dass damit ein Vorteil für sie verbunden sein 
konnte.
Eine Aufklärung in dieser Form verstößt ge-
gen die Menschenrechte und die ärztliche 
Grundregel „Primum nil nocere“ (Zualler-
erst keinen Schaden hervorrufen).

Erforderliche Maßnahmen
Es ist zu klären, wieso Ethikkommissionen 
diese Studien genehmigen konnten. Eben-
falls hat die WHO aufzuzeigen, warum sie 
sich nicht für das Stillen einsetzte und nicht 
forderte, dass Stillen als Untersuchungsfak-
tor aufgenommen wurde. Wenn es bei der 
WHO um das Wohl der Kinder geht, dann 
dürfte das Placebo in der Vergleichsgruppe 
nur eine physiologische Kochsalzlösung 
oder eine andere Substanz sein, die nach-
weislich verträglich ist und keine Effekte 
auslöst, die es erschweren, die Sicherheit des 
Impfstoffs zu ermitteln.
Diese Verpflichtung gilt auch für alle ande-
ren Beteiligten, von denen man erwarten 
kann, dass sie erfassen können, was wesent-
liche Kriterien sind.
Nachdenklich macht, dass auch das Paul-
Ehrlich-Institut (PEI) 2006 bei der Zulassung 
der Impfstoffe keinerlei Bedenken äußerte. 
Die Ständige Impfkommission (STIKO) hat 
bei ihrer Impfempfehlung 20132 das Ergeb-
nis der Studie1, die den Einfluss des Stillens 
zeigte, unbeachtet gelassen. Beide haben bis 
heute nicht auf diese Veröffentlichung re-
agiert. Auch in den Bundesländern, die die 

Impfung ab 2008, also schon vor der Studie 
empfohlen hatte, gab es vorher keine Kritik 
an den Begrenzungen der Zulassungsstudien. 
Ebenso wenig gab es bis heute bei ihnen Ver-
änderungen aufgrund der Studie zum Stillen. 
Eine aktuelle Abfrage (12. August 2014) nach 
der Studie im Internet ergibt, dass diese bis-
her nicht zitiert worden ist, obwohl sie schon 
am 31. Juli 2012 online erschien.
Für zukünftige Studien ist sicherzustellen, 
dass schon vorher Menschen beteiligt wer-
den, die erkennbare, offensichtliche Mängel 
schon vor Studienbeginn beseitigen helfen.
Das gilt rückwirkend im selben Sinne auch 
für die Impfung gegen Gebärmutterhals-
krebs (HPV). Dort fehlte die Aufklärung, 
dass alle Teilnehmerinnen Kondome benut-
zen sollten, um sich wirksam gegen die se-
xuell übertragbare Erkrankung zu schützen. 
Dadurch wurde ihr Erkrankungsrisiko unnö-
tig erhöht. Schon ca. ein Jahr vor Veröffent-
lichung der Impfstudien ergab eine Studie, 
dass das Kondom 70 % der Infektionen und 
100 % der Gewebeveränderungen verhin-
dert3. Auch davon war danach weder in den 
Impfstudien, noch bei Zulassung oder Emp-
fehlung der Impfungen etwas zu hören oder 
zu lesen. Auch wurde in den Studien nicht 
der Faktor „Benutzung des Kondoms“ abge-
fragt. Somit fehlen brauchbare Daten zum 
möglichen Nutzen der Impfungen. Denn es 
ist von einem verzerrenden Einfluss dieses 
Faktors in unbekannter Größe auszugehen.
Der Bedeutung des Kondoms bei HPV ent-
spricht bei RV das Stillen.
Eine erstaunliche Parallele gab es auch beim 
Placebo. Ebenso wie in den RV-Studien, 
wurden bei HPV den Teilnehmerinnen in 
den Vergleichsgruppen die Begleitstoffe 
der Impfstoffe, ohne die „Virus-like-Parti-
kel“ verabreicht. Dadurch wurden diese ei-
nem unbekannten Risiko ausgesetzt, da vor-
her nirgends untersucht worden war, ob die 
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Begleitstoffe wie ein echtes Placebo (etwa 
Kochsalz oder Zuckerlösung) wirken.
Zum anderen wurde damit die Frage nach 
der Sicherheit bzw. annehmbaren Risiko der 
Impfstoffe nicht beantwortet. Sondern nur 
verglichen, ob die Begleitstoffe dieselben, 
mehr oder weniger Impfreaktionen auslö-
sen, wie der komplette Impfstoff.
Alle Reaktionen waren damit Impfstoffreak-
tionen. Somit fehlen bei HPV wie bei RV so-
wohl aussagefähige Daten zum möglichen 
Nutzen, wie auch zum möglichen Risiko der 
Impfungen.
Damit fehlt für beide die Grundlage für Zu-
lassung und Empfehlung.
Schon vor Studienbeginn konnte jedem auf-
merksamen Betrachter klar werden, dass die 
Fragen nach Nutzen und Risiko mit diesem 
Studienaufbau („Design“) nicht beantwortet 
werden können.

Hintergrund
Durchfallerkrankungen sind in Deutschland 
nicht selten. Es werden u. a. verschiedene 
Erreger (Bakterien und Viren) als Verursa-
cher angesehen. Allein von den vier häufigs-
ten – Campylobacter, Noroviren, Rotaviren 
und Salmonellen – wurden im Jahr 2013 ca. 
220.000 nachgewiesen und gemeldet. Gele-
gentlich ist auch ein Krankenhausaufenthalt 
der Betroffenen erforderlich. Weltweit stel-
len diese Krankheiten eine ernstzunehmende 
Bedrohung für Gesundheit und Leben insbe-
sondere von Säuglingen und Kleinkindern da. 
Schätzungen gehen davon aus, dass weltweit 
ca. 2,4 Millionen Krankenhauseinweisungen 
und über 450.000 Todesfälle pro Jahr bei un-
ter 5-Jährigen allein auf Rotaviren (RV) zu-
rückzuführen sind2. In Deutschland wurden 
in dieser Altersgruppe seit 2001 bis zu 20.000 
jährlich stationär aufgenommen.
Seit der Entdeckung der Rotaviren 1973 gab 
es Bestrebungen, einen Impfstoff zu entwi
ckeln. Ein solcher (Rotashield) wurde 1998 in 
USA zugelassen, aber schon 1999 wieder we-
gen gehäuftem Auftreten von schweren un-
erwünschten Nebenwirkungen in Form von 
Darmeinstülpungen vom Markt genommen4.
Im Jahr 2006 erfolgte dann die Zulas-
sung zweier Nachfolger-Impfstoffe (Rota-
rix RX und RotaTeq RQ). Die Studienergeb-
nisse hatten eine hohe Schutzwirkung ins-
besondere vor schweren Krankheitsverläu-
fen ergeben. In Studien mit insgesamt über 
160.000 Teilnehmern (lobenswert, diese 
ungewöhnlich große Zahl), die etwa je zur 
Hälfte den Impfstoff bzw. Placebo erhielten, 
wurde kein erhöhtes Risiko für Darmeinstül-
pungen beobachtet. Die Hauptzielgruppe 

der Impfstoffe sind eigentlich Säuglinge in 
Regionen mit hoher Sterblichkeit, also etwa 
in Afrika und Asien. Dort erwies sich die 
Impfung zwar als weniger wirksam als in 
den entwickelten Ländern, aber aufgrund 
der hohen Krankheits- und Sterbezahlen ist 
dennoch ein großer Nutzen ermittelt wor-
den. Die Impfung wird ab der 6. Lebenswo-
che verabreicht und die Impfserie mit 2 (RX) 
bzw. drei Dosen (RQ) soll spätestens bis zur 
24. (RX) bzw. 32. (RQ) Lebenswoche abge-
schlossen sein.
In einigen Ländern wurde die Impfung 
ab 2006 in den allgemeinen Impfplan 
aufgenommen. Die WHO empfahl dies 
2009 für alle Länder. Die STIKO (Ständige 
Impfkommission) sprach jedoch erst im 
August 2013 eine Empfehlung aus, obwohl 
sie dafür zum Teil heftige öffentliche Kritik 
von „Impfprofessoren“ und Ärzteverbän-
den erfuhr. Hinzu kam, dass einige Kran-
kenkassen, wie auch bei der HPV (Humane 
Papillomaviren)-Impfung gegen Gebärmut-
terhalskrebs, die Kosten der Impfung gegen 
RV aus Wettbewerbsgründen schon vorher 
übernahmen.
Wer die Sitzungsprotokolle der STIKO liest, 
findet dort eine kontroverse Betrachtung 
der Impfung. Der STIKO kann hier nicht 
pauschal vorgeworfen werden, verlängerter 
Arm der Hersteller zu sein. Deren Mitglie-
der setzten ihr Ziel um, erst nach Vorliegen 
ausreichender Daten und umfassender Prü-
fung eine Empfehlung auszusprechen.
Obwohl die Erfolge gegen den „Killer“5 (Ro-
tavirus) in der internationalen medizini
schen Fachliteratur hoch gepriesen wer-
den und viel Lob für die Verantwortlichen 
anfällt6, wollen wir dennoch eine kritische 
Überprüfung der Daten vornehmen. Das 
findet sogar der STIKO-Vorsitzende Dr. Jan 
Leidel bewundernswert, wie er in einem 
persönlichen Brief mitteilte.

Nachfolgend betrachten wir die Situa-
tion zum einen für Deutschland (Teil 1) 
und im folgenden Rundbrief weltweit 
(Teil 2).
Dabei orientieren wir uns an der – lobens-
wert! – ausführlichen Begründung zur Emp-
fehlung für die Rotavirus-Impfung durch die 
STIKO und das RKI (Robert Koch-Institut). 
Diese findet sich im Bundesgesundheitsblatt, 
Ausgabe 7/20132, als englischsprachiges Hin-
tergrundpapier (mit 190 Quellenangaben!) 
und im Epidemiologischen Bulletin 35/20137 
mit 106 Quellen in Deutsch! Erstmals wen-
det die STIKO dabei ihr neues methodisches 
Vorgehen an, das auf den Prinzipien der evi-

denzbasierten (auf Beweisen gründenden) 
Medizin basiert. Ausführlich wird diese Stan-
dardvorgehensweise (Standard Operating 
Procedure, SOP) und die Qualitätsbewertung 
nach GRADE auf der Internetseite des RKI 
(rki.de) vorgestellt.
Zweifelsohne ist das ein Meilenstein, der 
auch im Sinne unserer kritischen Hinterfra-
gung von Impfungen positiv zu bewerten ist. 
Im Editorial des genannten Bundesgesund-
heitsblattes stellen Leidel (STIKO-Vorsit-
zender) und Wichmann (RKI) u. a. fest, dass 
„systematische und transparente Vorgehens-
weisen bei der Entwicklung von Impfempfeh-
lungen notwendig sind, um ihre Qualität und 
öffentliche Akzeptanz zu optimieren“8.
Ganz eindeutig erfordert Kritik am Impfen 
jetzt mehr Recherche-Arbeit. Gleichzeitig 
ist es dabei notwendig, den Überblick zu be-
wahren und wesentliche Aspekte zu entde-
cken. Sonst befassen wir uns nur noch mit 
Rotaviren, da in jeder obigen Quelle zahlrei-
che weitere angegeben werden.

Zusammenfassung
Die Studienergebnisse und auch die Post-
marketing-Veröffentlichungen nach der 
Massenanwendung zeigten eine gute Wirk-
samkeit (Verhinderung eines Kranken-
hausaufenthalts wegen RV-Infekt zu 80 % 
und mehr) und kaum Probleme mit uner-
wünschten Nebenwirkungen2.
Eine Überprüfung dieser Beiträge ergibt al-
lerdings einige wesentliche Mängel:
1. Der mögliche Einfluss des Stillens auf das 
Krankheitsrisiko blieb unbeachtet. Einige 
Artikel zeigen, dass dieser sehr groß sein 
kann. In Mexiko z. B. reduzierte Stillen das 
Risiko um 80 %, Impfen nur um 59 %1. Das 
bedeutet, dass alle Ergebnisse zur Wirksam-
keit fragwürdig sind, weil das Stillen als Ein-
flussfaktor unbeachtet blieb. Es ist bedenk-
lich, dass dies nicht als grundsätzlicher Un-
tersuchungspunkt in die Studien aufgenom-
men wurde, da dessen Bedeutung vorher 
bekannt war9. Auf die Vorteile des Stillens 
wurde in den Impfstudien nur selten deut-
lich hingewiesen10. Somit fehlen aussagefä-
hige Daten zum Nutzen der Impfungen.
2. Die einzelnen Studien für sich betrachtet 
zeigen eine Verringerung des Erkrankungs-
risikos für Geimpfte, aber der Vergleich der 
Studien untereinander ergibt dann, dass 
nicht geimpfte in manchen Berichten selte-
ner erkranken, als die Geimpften in anderen 
Untersuchungen2.
3. Es wird von einer positiven Wirkung der 
Impfung auf die Gesamtsterblichkeit bzw. 
Krankenhausrate an allen Gastroenteriti-
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den (Magen-Darm-Infektionen) ausgegan-
gen. Da man aber nur die Daten für Rotavi-
ren und die Gesamtsterblichkeit erfasst hat, 
fiel ein möglicher Rückgang bei anderen Ur-
sachen als Einflussfaktor unter den Tisch. 
Es ist verwunderlich, dass dieser Fehler nie-
mandem, auch nicht in einer Cochrane-
Übersicht11, aufgefallen ist. Wo doch gerade 
die Cochrane-Institute für evidenzbasierte 
Methoden einstehen. Auf den Einfluss sol-
cher Faktoren weist etwa eine Veröffentli-
chung aus Mexiko12 aus dem Jahr 2003 hin, 
die einen Rückgang der Sterblichkeit infolge 
von Durchfallerkrankungen bei den unter 
5-Jährigen um 85 % im Zeitraum von 1990 
bis 2002, also vor Verfügbarkeit der Imp-
fung, darstellt. Dies muss daher andere Ur-
sachen als die Impfung haben, und diese wir-
ken sich eventuell bis in die Gegenwart wei-
ter aus, und können ebenfalls zum Sinken 
der Gesamtsterblichkeit beitragen.
4. Es wurde kein echtes Placebo eingesetzt, 
sondern der Impfstoff ohne den Virusanteil 
(2), also die Begleitstoffe. Dieser Hinweis fehlt 
in zahlreichen Beiträgen, leider auch im Epi-
demiologischen Bulletin7. Das steht im Wi-
derspruch zur obigen Forderung nach Trans-
parenz8. Im Bundesgesundheitsblatt2 heißt es 
u. a. „es wurde kein echtes Placebo getestet“. 
Somit waren alle Nebenwirkungen Impfstoff-
nebenwirkungen und man hat nur aufgezeigt, 
dass die Zusatzstoffe vergleichbare Reakti-
onen auslösen, wie der komplette Impfstoff. 
Eine aussagefähige Beschreibung zum Impf-
stoffrisiko fehlt damit. Die Aussage, dass Ne-
benwirkungen der Impfstoffe auf Placebo-Ni-
veau liegen, ist daher unangemessen.
5. Alle wesentlichen Studien wurden nicht 
nur von den beiden Impfstoffherstellern fi-
nanziert, sondern diese waren u. a. auch für 
Design und Auswertung zuständig. Es ist 
bekannt, dass dadurch Produkte deutlich 
besser bewertet werden, als wenn es sich 
um unabhängige Studien handelt13. Hinzu 
kommt noch, dass ein Teil der Autoren Mit-
arbeiter der Hersteller sind und bei zahlrei-
chen anderen Autoren Interessenskonflikte 
bestanden (sogar Patentinhaber des Impf-
stoffes, wie Offit). Nach dem Reinfall mit 
dem Vorgängerimpfstoff Rotashield4 macht 
es auch nachdenklich, wenn damals maß-
gebliche Personen (wie Versikari und Velas-
quez) auch bei den neuen Studien wesent-
lich beteiligt waren.
6. Schließlich stellt sich, wie bei allen vira-
len Impfstoffen, die Frage nach dem objekti-
ven Virusnachweis, der nur Virus und sonst 
nichts darstellt. Erst dann können Tests ent-
wickelt werden, die am Virus kalibriert wer-

den und dadurch einen Nachweis oder 
Nichtnachweis ermöglichen. Wie bei allen 
Impfstoffen, bleibt wissenschaftlich zu klä-
ren, ob die Erreger Ursache oder Symptom 
der Krankheiten sind. Dazu sind die Henle-
Koch-Postulate heranzuziehen.
Allein schon aufgrund der Punkte 1 und 4 
fehlen aussagefähige Daten für eine Nutzen-
Risiko-Abwägung und damit für eine Zulas-
sung und eine Empfehlung. Die Durchfüh-
rung der Studien mit diesen Mängeln – ohne 
Hinweis auf die große Bedeutung des Stillens 
zur Vermeidung (nicht nur) von Durchfal-
lerkrankungen und unechtes Placebo – war 
unethisch. Dabei wurden die Kinder bewusst 
einem vermeidbaren Risiko ausgesetzt, des-
sen Größenordnung zudem nicht abschätz-
bar war. Allein schon sorgfältiges Nachden-
ken darüber vor den Studien hätte dazu füh-
ren können, diese Mängel abzustellen.

Teil 1
Analyse der bisherigen Wirkung der 
Rotavirusimpfung auf die Erkrankungs-
zahlen an Gastroenteritiden (Magen-
Darm-Infektionen, Durchfallerkrankun-
gen) in Deutschland
Dieser Analyse liegen diverse Meldedaten 
aus der Datenbank des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) – SurvStat@RKI – zugrunde. Au-
ßerdem nehme ich auf mehrere Ausgaben 
des Infektionsepidemiologischen Jahrbuchs 
meldepflichtiger Krankheiten des RKI Be-
zug. Schließlich erfolgt eine Bewertung ei-
nes Beitrags aus dem RKI zur Epidemiologie 
von RV in Deutschland14, sowie von drei Stu-
dien, die Untersuchungen zu Impfraten be
schreiben15,16,17.
1.1 Vergleich Rotavirus- und Noroviruser-
krankungen in Deutschland 2012/2013 
1.2 Rotaviruserkrankungen in Sachsen 2001 
bis 2013 (Januar bis April bzw. Dezember)
1.3 Rotaviruserkrankungen in Rheinland-
Pfalz 2001 bis 2013 (Januar bis April bzw. 
Dezember)
1.4 Epidemiologie der Rotavirus-Erkran-
kungen in Deutschland im Zeitraum von 
2001 bis 2011(Beitrag im Epidemiologischen 
Bulletin 44/2012,14)
1.5 Noroviruserkrankungen in Sachsen und 
Rheinland-Pfalz 2001 bis 2013
1.6 Summe von Rotavirus- und Norovi-
ruserkrankungen in Sachsen, Rheinland- 
Pfalz und Deutschland 2001 bis 2013
1.7 Salmonellose in Deutschland 2001 bis 
2013
1.8 Berechnung zu Erkrankungszahlen und 
Impfversagen (Rotaviren) und Vergleich mit 
Veröffentlichungen zu den Impfraten

Zu 1.1: Vergleich Rotavirus- und Noro-
viruserkrankungen in Deutschland 
2012/2013
Im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes 
(IfSG) ist der Labornachweis für beide Er-
reger seit 2001 meldepflichtig. Ohne diesen 
sind die verschiedenen Durchfallerkrankun-
gen nicht zu unterscheiden.
Wenn Impfungen analysiert werden, bietet 
es sich an, auch einen Blick auf andere Erre-
ger zu werfen, gegen die nicht geimpft wird 
und die als Ursache ähnlicher Krankheiten 
gelten. So lässt sich die Eigengesetzlichkeit 
von Veränderungen erkennen und wahrneh-
men, dass es außer Impfungen weitere mög-
liche Faktoren gibt, die dafür verantwortlich 
sein können. Manchmal finden wir sogar ge-
genwärtig keinen uns erklärbaren Grund, 
und wir können daraus lernen, dass wir nicht 
alles durchschauen. Das ist ja durchaus mit 
dem Grundverständnis von Wissenschaft 
vereinbar, die Erweiterung von Kenntnis an-
strebt. Wer alles weiß, oder das glaubt, für 
den ist Wissenschaft am Ende angelangt.
Die Fallzahlen für Noroviren, wogegen es 
keine Impfung gibt, nehmen in Deutschland 
2013 im Vergleich zu 2012 deutlich – um 
22 % – ab (Tab. 1 mit Daten von [18] und [19] 
erstellt). Nur in Mecklenburg-Vorpommern 
gibt es eine Steigerung: 14 % mehr Fälle. 
Gleichzeitig haben wir bei Rotaviren bun-
desweit eine deutliche Zunahme (um 23 %), 
obwohl wir impfen. Schon diese Übersicht 
lässt gewisse Zweifel am Sinn und Erfolg der 
Rotaviren-Impfung aufkommen. Eine Zu-
nahme war auch schon 2011 zu beobachten. 
Dabei fällt deutlich auf, dass in allen Bun-
desländern, in denen es schon vor 2013 eine 
Impfempfehlung für die Rotaviren-Impfung 
gab, die Fallzahlen – zum Teil erheblich – zu-
nehmen. In Sachsen besteht diese seit 2008, 
in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Thüringen seit 2009 – die großen 
Unterschiede zwischen diesen drei Ländern, 
die im selben Jahr die Impfung empfohlen 
haben, sind beachtlich – und in Schleswig-
Holstein seit 2011. Dagegen weisen immer-
hin vier Länder einen deutlichen Rückgang, 
bis zu 31 % in Baden-Württemberg, auf. In-
teressant ist auch, dass in Sachsen-Anhalt, 
dem einzigen der östlichen Bundesländer, in 
dem es vor 2013 keine Impfempfehlung für 
die Rotaviren-Impfung gab, nur eine geringe 
Zunahme erfolgte.
Wie ist es zu erklären, dass es in Brandenburg 
trotz Impfung eine Zunahme der Rotaviren-
Erkrankungen um 98 %, also fast eine Ver-
doppelung, gibt, während dort gleichzeitig – 
ohne Impfung – die Noroviren-Fälle um 12 % 
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zurückgegangen sind? Was führt in Sachsen 
dazu, dass die Noroviren-Erkrankungen um 
21 % abnehmen, und im selben Zeitraum die 
Rotaviren-Fälle um 54 % zunehmen? Diese 
Frage stellt sich auch für Thüringen, wo einer 
Steigerung bei Rotaviren um 53 % ein Rück-
gang bei Noroviren um 35 % gegenübersteht. 
Eine Übersicht über die Daten gibt Tabelle 
1. Die Zahlen von Woche 22 wurden für die 
3. Nationale Impfkonferenz (Mai 2013) ver-
wendet. Der Vergleich mit der Veränderung 
zum Jahresende zeigt, dass es deutliche Un-
terschiede je nach Erfassungszeitpunkt geben 
kann. Nun wird uns klar sein, dass es nicht ge-
nügt, nur die Gesamtzahl der Erkrankungs-

fälle zu analysieren. Denn die Impfung gegen 
RV wird jungen Säuglingen verabreicht, um 
sie in den ersten Lebensjahren insbesondere 
vor schweren Krankheitsverläufen zu bewah-
ren. Außerdem haben wir nur einen sehr kur-
zen Zeitraum betrachtet, sodass sich eine 
verlässliche Aussage verbietet. Daher sind 
weitere Erwägungen anzustellen.

Zu 1.2: Rotaviruserkrankungen in Sach-
sen 2001 bis 2013 (Januar bis April bzw. 
bis Dezember)
Die Daten bis April wurden für eine Veröf-
fentlichung im Rahmen der 3. Nationalen 
Impfkonferenz in München im Mai 2013 be-

nötigt. Sie zeigen uns, dass auch der Erfas-
sungszeitraum Einfluss auf die Ergebnisse 
nehmen kann. 
Aus den Daten von SurvStat@RKI wurden 
die Tabellenwerte individuell errechnet.
In Sachsen wurde schon 2008 die Rotavi-
rus-Impfung empfohlen. Deshalb bietet es 
sich an, die dortige Entwicklung der Erkran-
kungszahlen näher zu beleuchten und diese 
anschließend mit einem Bundesland zu ver-
gleichen, das erst 2013 eine Empfehlung aus-
sprach (siehe 1.3 Rheinland-Pfalz).
Die Daten von SurvStat@RKI ergeben u. a. 
für den Zeitraum vor Anwendung der Imp
fung gegen Rotaviren folgenden Rückgang:

Land Rotaviren Noroviren

Baden-Württemberg -36/-21 -24/-31

Berlin 7/7 -41/-21

Brandenburg 124/98 -37/-12

Bremen 194/98 -46/-34

Hamburg 48/39 -27/-26

Hessen -19/-11 -12/-16

Mecklenburg-Vorpommern 21/24 17/14

Niedersachsen 67/36 -30/-30

Nordrhein-Westfalen 60/36 -11/-13

Rheinland-Pfalz -25/-14 -20/-21

Saarland -38/-18 -23/-24

Sachsen 99/54 -31/-21

Sachsen-Anhalt -1/4 -34/-21

Schleswig-Holstein 22/25 -24/-24

Thüringen 76/53 -42/-35

Deutschland 31/23 -27/-22

Tabelle 1: Veränderung (%) Rotaviren- und Noroviren-Fälle 2013 zu 2012, jeweils bis 22. Woche bzw. 52. Woche (Werte mit – bedeuten 
Abnahme, sonst Zunahme). Fridrich 14.2.14 (Daten aus den Epidemiologischen Bulletins 25/2013 und 3/2014: aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, 
Darmkrankheiten S.238 bzw. S.30).
Beispiel: Bei den 4-Jährigen (Altersgruppe 04…04) gab es beim Vergleich der Jahre 2008 und 2011 (Zeitraum 2008/2011) von Januar bis April einen Rückgang um 12%, 
von Januar bis Dezember eine Zunahme um 7%.

Altersgruppe

Zeitraum 00…00 01…01 02…02 03…03 04…04 05…09 max. min.

(Meldejahr) (älter als 9 Jahre)

2003/4 39/28 41/26 45/33 39/32 37/21 51/37 64/42 21/+4

2006/7 38/18 41/13 38/13 40/15 49/16 42/17 53/7 15/+27

2008/9 40/35 29/27 35/31 50/45 44/41 45/37 48/35 14/6

2008/10 72/62 79/67 73/57 78/57 74/52 71/52 66/52 51/28

2008/11 62/60 54/48 31/22 26/8 12/+7 15/+4 37/25 +67/+33

2008/12 85/79 86/79 84/74 84/71 78/65 78/67 78/70 71/60

2008/13 80/75 80/73 73/65 72/64 63/51 65/51 73/64 17/20

2010/11 +36/+5 +124/+58 +156/+83 +237/+114 +239/+122 +191/+119 +228/114 37/+48

2011/12 62/49 70/60 76/66 78/69 75/67 74/69 85/73 82/57

2012/13 +35/+22 +48/+34 +66/+36 +70/+28 +70/+37 +58/+51 +270/+123 +20/+12

Tabelle 2:  Abnahme (Zunahme +) der Rotavirusfälle je 100.000 Einwohner, Sachsen, nach Altersgruppen und Meldejahr (jeweils Januar bis April / Dezember), 
Datenstand 8.5.13/31.1.14 aus SurvStat@RKI.
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 Altersgruppe         02…02 für 2001/4 um 54 % 
	 03…03 für 2002/4 um 54 %
	 04…04 für 2002/4 um 63 % 
	 05…09 für 2002/4 um 64 %
	 20…24 für 2003/4 um 64 %
Das bedeutet, dass ein erheblicher Rück-
gang unabhängig von einer Impfung erfol-
gen kann, für den es andere Gründe geben 
muss. Diese können auch während der An-
wendung der Impfung von Einfluss sein.
In Tabelle 2 sind weitere Daten zusammen-
gefasst. Sie enthält ganz rechts aus Platz-
gründen nur die Spalte „älter als 9 Jahre“. 
Hier angegebene Werte z. B. zur Alters-
gruppe 15…19 wurden von mir aus den Da-
ten von SurvStat@RKI errechnet.
Im Zeitraum 2003/4 (ohne Impfung) gab es 
Schwankung im Rückgang von 21 % bis 64 %, 
also um 43 Prozentpunkte (in nur einem ei-
nem Jahr!). Für 2006/7, als noch sehr wenig 
geimpft wurde (Zulassung erst 2006, Impf-
raten siehe 1.8), weist, bei einer Bandbreite 
von 38 % zwischen stärkster und geringster 
Veränderung, die Gruppe der 15- bis 19-Jäh-
rigen die größte Abnahme (um 53 %) auf. 
In den Jahren 2008/9 (Impfempfehlung der 
sächsischen Impfkommission SIKO 2008) 
finden wir den höchsten Rückgang bei den 
3-Jährigen (um 50 bzw. 45 %) und den 60- 
bis 69-jährigen. Beide Altersgruppen waren 
nicht geimpft. Beim Vergleich 2008/11 ist 
die Abnahme bei den nicht geimpften 15- bis 
19-Jährigen stärker, als bei den 2- und 3-jäh-
rigen, die zum Teil schon geimpft waren.
Auch in den Zeiträumen 2008/12 bzw. 

2008/13 liegen die höheren Altersgruppen 
der 10- bis 14- bzw. 15- bis 19-Jährigen beim 
Rückgang der Erkrankungszahlen im Rah-
men der jüngeren, geimpften Gruppen.
Der Rückgang in den nicht geimpften höhe-
ren Altersgruppen wird mit dem Herden-
schutz begründet: Da dank der Impfung der 
jüngeren weniger Infekte auftreten, können 
sich ältere auch weniger anstecken, so die da-
hinter stehende Annahme. Wie erklärt sich 
aber z. B. der fehlende Schutz der Herde bei 
den 20- bis 24-Jährigen (2008/11: Zunahme 
um 67 bzw. 33 %) bzw. bei der Gruppe 70 + 
(2008/13: Abnahme nur 17 bzw. 20 %)?
Interessant sind dann die Jahre, in denen 
trotz Impfung deutlich höhere Fallzahlen er
mittelt wurden: 2010/11 ist besonders auf-
fallend, dass die Gruppe der 15- bis 19-Jäh-
rigen ohne Impfung (+37 %) mit den jüngs-
ten (+36 %) gleich liegt, die z. T. geimpft wa-
ren. Bei den Kindern ab einem Jahr ist nicht 
erkennbar, dass die Impfung einen Schutzef-
fekt hinterlässt (Zunahme über + 100 %, also 
mehr als eine Verdoppelung). Beim Vergleich 
2011/12 tritt der stärkste Rückgang in den 
nicht geimpften Altersgruppen (über 9-Jäh-
rige) auf. 2012/13 erleben wir dann etwas 
Ähnliches: wieder steigen die Erkrankungs-
zahlen trotz zunehmender Impfungen an, 
am wenigsten aber unter den 15- bis 19-Jäh-
rigen (+ 20/ +12 %), die nicht geimpft sind.
Insgesamt betrachtet ist daraus nicht nach-
vollziehbar zu erkennen, dass die Impfemp-
fehlung für die Rotaviren-Impfung in Sach-
sen die Ursache für den deutlichen Rückgang 

der Erkrankungsfälle ist. Vielmehr spielen 
andere, unbekannte Faktoren offensichtlich 
eine wesentliche Rolle. Ist es nachvollzieh-
bar, dass der „Herdenschutz“ stärker ist, als 
der Impfschutz? Richtet sich die Aufmerk-
samkeit auf andere Erreger, sobald eine Impf
empfehlung erfolgt, weil man glaubt, dass die 
Geimpften geschützt sind und man deshalb 
nach anderen Verursachern fahndet?
Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der gemel-
deten Rotavirus-Fälle pro 100.000 Einwohner 
Sachsens in den vier jüngsten Altersgruppen. 
Der Rückgang insbesondere bei den unter 
Zweijährigen seit 2008 erscheint eindrucks-
voll und wird mit der Impfempfehlung dessel-
ben Jahres in Sachsen erklärt. Die Abbildun-
gen A-D aus der Veröffentlichung von Uhlig15 
wecken Zweifel an der Bedeutung der Imp-
fung. Kann ein Rückgang der Erkrankungs-
zahlen um über 70% erfolgen (2008-2010 bei 
unter 2-Jährigen), wenn die Impfrate ca. 50 % 
beträgt? Ist es realistisch eine Abnahme von 
über 40 % in der Gruppe der 3- bis 4-Jährigen 
(2008/2009), die gar nicht geimpft waren, mit 
Herdenimmunität zu erklären? Wie ist es zu 
begründen, dass ein westliches Bundesland 
mit einer Impfquote von nur ca. 15 % (2009) 
denselben Rückgang an Rotavirusfällen um 
40 % erreicht (von 2006 bis 2010), wie drei an-
dere östliche, in denen ca. 45 % geimpft wa-
ren, also etwa 3-mal so viele?

Zu 1.3: Rotaviruserkrankungen in 
Rheinland-Pfalz 2001 bis 2013
(Januar bis April/Dezember)

Abbildung 1
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Aus den Daten von SurvStat@RKI habe ich 
die Tabelle 3 für Rheinland-Pfalz erstellt, 
wo es bis April 2013 keine Impfempfehlung 
gab und die Impfraten 2010 etwa nur halb 
so hoch lagen, wie in Sachsen15. In Sachsen 
(Tabelle 2) ist der Rückgang der Fallzahlen 
in den jüngeren Altersgruppen höher als in 
Rheinland-Pfalz, was auf die größere Zahl 
geimpfter zurückzuführen sein könnte.
Aus den Daten von SurvStat@RKI wurden 
die Tabellenwerte individuell errechnet.
Es fällt auf, dass in Rheinland-Pfalz die 
stärkste Abnahme bzw. geringste Zunahme 

immer in den nicht geimpften Gruppen der 
älter als Neunjährigen vorlag. Wirkt die 
Herdenimmunität dort besser als der ei-
gentliche individuelle Impfschutz? Für 
den Jahresvergleich 2008/11 ist der Rück-
gang in der Gruppe 70 + mit 88 % (bis April) 
der höchste überhaupt und übertrifft sogar 
noch den stärksten im impffreudigen Sach-
sen aus dem Vergleich 2008/12 (86 % bei 
den Einjährigen). Auch für 2008/13 liegt die 
nicht geimpfte Altersgruppe 20- bis 24-jäh-
riger aus Rheinland-Pfalz mit 76% Verrin-
gerung der Fälle auf dem Niveau der besten 

sächsischen Gruppen (unter Zweijährige mit 
80 %), obwohl in Sachsen am meisten und 
längsten in Deutschland gegen Rotaviren ge-
impft worden ist. Bemerkenswert ist auch, 
dass es in Rheinland-Pfalz nur im Jahres-
vergleich 2011/12 eine Zunahme gab, wäh-
rend eine solche in Sachsen zweimal auf-
trat (2010/11 und 2012/13). Dabei war die 
erste in Sachsen mit einer ungleich größeren 
Steigerung verbunden, als die in Rheinland-
Pfalz und die zweite sächsische. Abbildung 
2 zeigt einen deutlichen Rückgang der Fall-
zahlen pro 100.000 Einwohner (Inzidenz) be-

Altersgruppe

Zeitraum 00..00 01..01 02..02 03..03 04..04 05..09 max. min.

(Meldejahr) (älter als 9 Jahre)

2003/4 32/35 47/35 42/33 27/15 7/26 0/+7 52/30 +95/+88

2006/7 32/9 32/7 33/4 +1/13 32/9 41/8 47/9 +31/+169

2008/9 20/15 33/29 20/20 32/22 20/22 36/25 58/41 +8/+18

2008/10 41/28 29/13 27/16 50/30 32/10 30/20 57/45 +1/+24

2008/11 59/48 61/49 45/31 61/44 54/37 53/38 88/75 41/29

2008/12 42/43 46/42 28/25 47/37 26/18 29/31 61/56 40/25

2008/13 59/50 70/51 43/28 48/40 50/32 45/35 76/66 42/2

2010/11 31/28 45/41 24/18 21/19 43/30 33/22 72/55 +2/16

2011/12 +42/+10 +38/+14 +31/+9 +34/+12 +62/+29 +53/+11 0/+2 +420/+178

2012/13 29/13 44/17 21/5 3/6 32/16 23/6 53/37 +11/+45

Tabelle 3: Abnahme (Zunahme+) der Rotavirusfälle je 100.000 Einwohner, Rheinland-Pfalz, nach Altersgruppen und Meldejahr (jeweils Januar bis April bzw. bis 
Dezember), Datenstand 8.5.13/31.1.14, SurvStat@RKI.
Beispiel: Bei den Dreijährigen (Altersgruppe 03…03) gab es beim Vergleich der Jahre 2006 und 2007 (Zeitraum 2006/2007) von Januar bis April eine Zunahme um 1 % und 
von Januar bis Dezember einen Rückgang um 13 %.

Abbildung 2
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sonders bei den unter Zweijährigen mit über 
50 % (2006 bzw. 2008 bis 2013). Im Vergleich 
zu Sachsen (Abbildung 1) ist das Ausgangs-
niveau deutlich niedriger (bei den jüngsten 
nur eine Inzidenz von ca. 2.000 statt 5.000 
bis 6.000), was wohl darauf zurückzufüh-
ren ist, dass in Sachsen häufiger bei Magen-
Darm-Infektionen ein Erregernachweis er-
folgt und die Melderaten höher sind. Gut er-
kennbar ist auch der geringere Rückgang der 
Inzidenz, ca. 50 % statt 80 % in Sachsen, bei 
den jüngsten Kindern. Dass dies nicht aus-
reichend durch die Impfung erklärbar ist, 
wurde schon bei den Daten für Sachsen er-
läutert (siehe 1.2 und Uhlig (15).
Zusammenfassend lässt sich feststellen, 
dass eine positive Wirkung der Impfung ge-
gen Rotaviren aus diesen Daten nicht ausrei-
chend abzuleiten ist. Es gibt offensichtlich 
andere, bedeutsame Einflussfaktoren. Eine 
Rolle dürfte die Veränderung der Wahrneh-
mung mit Einführung einer Impfung spie-
len: Die Ärzteschaft zieht eher andere Er-
reger als Ursache von Durchfallerkrankun-
gen in Betracht, da man davon ausgeht, dass 
die Impfung schützt (siehe 1.2). Dabei ist 
noch zu bedenken, dass sich unter den Er-
krankungsfällen eine ungeklärte Zahl Ge-
impfter befindet, was eine mögliche posi-
tive Wirkung der Impfung zusätzlich frag-
würdig erscheinen lässt. Dazu erfolgt auf-
grund der Angaben im Epidemiologischen 
Bulletin, Ausgabe 44/201214, und in den In-
fektionsepidemiologischen Jahrbüchern20,21 
meldepflichtiger Krankheiten von 2010 und 
2011 anschließend noch eine Berechnung zu 
Krankheitslast und Impfversagen (siehe 1.8).

Zu 1.4: Epidemiologie der Rotavirus-Er-
krankungen in Deutschland im Zeitraum 
von 2001 bis 2011 (Beitrag im Epidemio-
logischen Bulletin 44/2012, vom 5. No-
vember 201214.
Der Beitrag aus dem RKI stammt federfüh-
rend von Fr. Dr. Koch, die auch Korrespon
denzautorin des „Hintergrundpapiers zur 
Empfehlung für die Rotavirus-Standar-
dimpfung von Säuglingen in Deutschland“ 
im Bundesgesundheitsblatt 7/20132 ist. Auf 
dieses gehe ich in Teil 2 meiner Arbeit noch 
ausführlich ein. 
Für die 3. Nationale Impfkonferenz in Mün-
chen im Mai 2013, an der mein Kollege 
Wolfgang Böhm und ich teilnahmen, hat-
ten wir eine Analyse dieses Beitrags ausge-
arbeitet, die schon vorab dem Vorsitzenden 
der STIKO, Dr. Leidel, zugesandt worden 
war. Während der Konferenz stellten wir die 
Analyse allen Teilnehmern zur Verfügung 

und konnten Auszüge daraus auch im Rah-
men einer Posterpräsentation wiedergeben. 
Die nachfolgenden Ausführungen stellen 
eine verkürzte Version dieser Analyse dar.
Es wird u. a. mittels Linien- und Balkendia-
grammen die Häufigkeitsentwicklung der Er-
krankungszahlen im genannten Zeitrahmen 
dargestellt. Dazu ist vorab grundsätzlich fest-
zustellen, dass mit Beginn einer Maßnahme 
(z. B. Impfung) eine solche Abbildung allein 
nie einen ursächlichen Beweis darstellt. Viel-
mehr müssen die Ursachen für danach ein-
tretende Veränderungen der Krankheitshäu-
figkeit erst ermittelt werden. Dazu bedarf es, 
soweit es Impfungen betrifft, zumindest ge-
naue Angaben zu den Impfraten sowie zum 
Impfstatus Erkrankter. Die Abbildungen al-
lein sind immer nur für den Zeitraum vor Be-
ginn einer Maßnahme beweisend: alle dort 
auftretenden Veränderungen können nicht 
Folge der Maßnahme (z. B. der Impfung) sein, 
sondern müssen andere Ursachen haben.
Die nachfolgenden vier Abbildungen ent-
stammen dem oben genannten Epidemiolo-
gischen Bulletin. Um das erkennbar zu las-
sen, ist jeweils darunter die originale Abbil-
dungsnummer und der Titel übernommen 
worden. Über den Abbildungen ist ergän-
zend die fortlaufende Abbildungsnummer 
in der hier vorliegenden Arbeit von Jürgen 
Fridrich angefügt.
„Es wird vermutet, dass es sich bei dem ver-
zeichneten Anstieg (der Fallzahlen nach 
2004) nicht um eine tatsächliche Zunahme 
der RV-Gastroenteritiden handelt, sondern 
… die Zahl der labordiagnostisch bestätigten 
Erkrankungen zugenommen hat, da Kran-
kenhäusern eine RV-Gastroenterititis (seit 
2004 anderes Vergütungssystem) höher ver-
gütet wird, als eine infektiöse Gastroenteri-
tis ohne Erregernachweis.“
Dies zeigt, wie wichtig es ist, mögliche Ein-
flussfaktoren auf die Krankheitshäufigkeit 
(z. B. Änderung der Meldekriterien) zu 
beachten.
„Von 2008 bis 2010 ist die Fallzahl kontinu-
ierlich zurückgegangen und erreichte 2011 
die Werte des Vorjahres. Dieser rückläu-
fige Trend geht vermutlich zum Teil auf die 
seit 2006 verfügbare RV-Impfung zurück, 
die trotz fehlender STIKO-Empfehlung ver-
stärkt in Anspruch genommen wird.“
Hier wird spekuliert. Wie eingangs fest-
gestellt, beweist eine Veränderung eines 
Trends nicht einen ursächlichen Einfluss der 
Impfung. Außerdem bräuchte es konkreter 
Zahlen, wie viel und wo geimpft wurde, und 
wie der Impfstatus der Erkrankten war.
Außerdem sind zwei Jahre Rückgang ein 

sehr kurzer Zeitraum, um Trends abzulesen. 
Warum gibt es schon im dritten Jahr (2011) 
Stagnation, wenn doch die Impfung immer 
mehr angenommen und in manchen Bun-
desländern empfohlen wird? Mittlerweile 
liegen ja Zahlen für 2012 vor, die einen Rück-
gang zu 2011 zeigen. Doch 2013 ist wieder 
eine deutliche Zunahme zu erkennen.
Dabei ergibt die Analyse der einzelnen Bun-
desländer eben genau nicht, dass dort, wo 
(schon „lange“) geimpft wird, ein kontinu-
ierlicher Rückgang vorliegt.
Bei genauer Betrachtung der Abbildung 3 
(RKI: Abb. 2) zeigt sich außerdem, dass von 
2002 bis 2004 ohne Impfung – ein vergleich-
barer Rückgang der Fallzahlen um ca. 30 % 
vorlag, wie der Trend von 2008 bis 2010.
Auch in Abbildung 4 (RKI: Abb. 6) ist er-
kennbar, dass die Erkrankungszahlen in der 
Gruppe der unter einem Jahr alten Kinder 
von 2005 bis 2007 (ohne bzw. wenige Imp-
fungen) genauso um ca. 25 % abnehmen, wie 
von 2008 bis 2011 mit zunehmenden Imp-
fungen. Auch ist eindeutig erkennbar, dass 
der Anteil der Kinder unter zwei Jahren 2008 
bis 2010 unverändert blieb, obwohl das doch 
die Hauptzielgruppe der Impfung ist.
Die Abbildung 5 (RKI: Abb. 7) zum Hospita-
lisierungsstatus (Balken) zeigt klar, dass die 
Hospitalisierungsrate (Linie) zunimmt, ob-
wohl die Impfung ja angewandt wird, um 
diese zu senken.
In Abbildung 6 (RKI: Abb. 8) zur Inzidenz 
stationärer Fälle nach Altersgruppen zeigt 
sich ein Rückgang bei den „unter Einjähri-
gen“ um ca. 35 % (2008 bis 2011), aber auch 
schon 2002 bis 2004 (ohne Impfung) be-
trug dieser 30 %. Bei den Einjährigen gingen 
die Fälle um 25 % (2001 bis 2004) bzw. 30 % 
(2008 bis 2011) zurück.
Hier ist zu erkennen, wie kurzfristige Be-
trachtungen einen scheinbaren Effekt vor-
täuschen, der bei längerfristiger Anschau-
ung sich fast in Nichts auflöst. Es ist ein 
grundsätzliches Problem, dass genauere Da-
ten oft erst mit oder sogar nach Beginn ei-
ner Maßnahme erfasst werden. Damit ist 
aber ein Beweis für deren Wirkung im ur-
sächlichen Sinn nicht möglich. Die Abbil-
dung zeigt auch, dass die Hospitalisierungs-
inzidenz bei den ab einem Jahr alten Kindern 
2011 noch höher liegt, als sie 2002 bis 2004 
(ohne Impfung) war. Bei den „unter Einjähri-
gen“ lag das Niveau 2001 und 2004 wie 2011.
„Die Veränderung der Erkrankungshäufig-
keit setzt gleichzeitig mit der Zulassung der 
RV-Impfstoffe im Jahr 2006 in Deutschland 
ein.“ Und wie viele Kinder wurden geimpft; 
wie war der Impfstatus der Erkrankten? Die 
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Abbildung 3

Abbildung 4

Abbildung 5

442 Robert Koch-Institut Epidemiologisches Bulletin Nr. 44 5. November 2012 

Zu den Nachweismethoden
Der Methode des labordiagnostischen Nachweisfahrens für 
die Diagnose einer RV-Gastroenteritis ist im Zeitraum von 
2001 bis 2011 insgesamt sehr konstant geblieben. Die Diag-
nose der RV-Gastroenteritis erfolgte nahezu ausschließlich 
über den RV-Antigennachweis aus dem Stuhl mittels Ag-
ELISA. Dieses Verfahren wurde bei 96 – 99 % der übermit-
telten Fälle eingesetzt. In 1 – 3 % der Fälle wurde der Nach-
weis über die PCR geführt und in weniger als 1 % über den 
elektronenmikroskopischen Nachweis.

Zeitlicher Verlauf
Die RV-Gastroenteritis zählt zu den häufigsten meldepflich-
tigen Erkrankungen. In den letzten 5 Jahren war sie nach 
der Norovirus-Gastroenteritis (Inzidenz: 141 Erkr./100.000 
Einwohner) und der Campylobacter-Enteritis (81/100.000) 
mit einer Inzidenz von 75/100.000 die dritthäufigste Er-
krankung. Bei den < 5-jährigen Kindern und Säuglingen 
war die RV-Gastroenteritis, die vornehmlich im Kindesalter 
auftritt, seit 2001 die häufigste meldepflichtige Erkrankung 
(1.107/100.000).

Zwischen 2001 und 2011 wurden insgesamt 612.495 RV-
Infektionen an das Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt 

(s. Abb. 1). Die jährliche Fallzahl variierte zwischen einem 
Minimum von 37.449 Fällen im Jahr 2004 (Inzidenz: 57,8 
Erkr./100.000) und einem Maximum von 76.867 Fällen im 
Jahr 2008 (94,6 Erkr./100.000). Die Jahre mit den höchs-
ten Fallzahlen liegen alle nach dem Jahr 2004, als das 
deutsche Krankenhausvergütungssystem reformiert wurde 
und das Diagnose-related-Groups (DRG)-System eingeführt 
wurde (s. Abb. 2). Es wird vermutet, dass es sich bei dem 
verzeichneten Anstieg nicht um eine tatsächliche Zunah-
me der RV-Gastroenteritiden handelt, sondern dass, getrig-
gert durch das DRG-System, die Zahl der labordiagnostisch 
bestätigten Erkrankungen zugenommen hat, da Kranken-
häusern eine RV-Gastroenteritis höher vergütet wird als 
eine infektiöse Gastroenteritis ohne Erregernachweis.15 
Von 2008 bis 2010 ist die Fallzahl kontinuierlich zurückge-
gangen und erreichte 2011 die Werte des Vorjahres. Dieser 
rückläufige Trend ist vermutlich zum Teil auf die seit 2006 
verfügbare RV-Impfung zurückzuführen, die trotz fehlender 
STIKO-Empfehlung verstärkt in Anspruch genommen wird 
(s. RV-Impfung S. 434). Der Anteil der epidemiologisch-be-
stätigten Erkrankungen, der im Rahmen von Ausbruchsge-
schehen übermittelt wurde, lag seit 2006 zwischen 12 – 13 %. 
Dieser Anteil ist im Vergleich zur Norovirus-Infektion, einer 
viralen Gastroenteritis mit demselben Übertragungsweg, 
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Abb. 1: Übermittelte RV-Gastroenteritiden nach Meldewoche, Deutschland, 2001 – 2011
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Alters- und Geschlechtsverteilung
RV-Erkrankungen treten vornehmlich im Kindesalter auf. 
Die höchsten Inzidenzen werden bei Säuglingen und ein-
jährigen Kindern registriert; die mittlere Inzidenz über 
die letzten 10 Jahre betrug bei den < 1-Jährigen 1.855 Er-
krankungen/100.000 Einwohner und bei den Einjähri-
gen 1.921/100.000. Die Erkrankungshäufigkeit nimmt bis 
zum Alter < 10 Jahren kontinuierlich ab (87/100.000). Im 
Alter zwischen 10 – 69 Jahren betrug die mittlere Inzidenz 
< 20/100.000 und stieg bei den ≥ 70-Jährigen wieder an, 
Erkrankungsraten wie bei Kindern wurden jedoch nicht er-
reicht (52/100.000). Im Kindesalter sind Jungen häufiger 
betroffen als Mädchen, während im Jugend- und Erwachse-
nenalter Frauen häufiger erkranken als Männer (s. Abb. 5).  

Im Zeitraum zwischen 2002 und 2011 ist der Anteil bei 
< 5-Jährigen an allen RV-Gastroenteritiden geringer gewor-
den. Während der Anteil in den Jahren 2002 bis 2005 rela-
tiv konstant um 75 % betrug, ist der Anteil der < 5-Jährigen 
von 2006 bis 2011 kontinuierlich von 70 % (n = 47.103) in 
2006 auf 57 % (n = 31.169) in 2011 gefallen. Die Verände-
rung der Erkrankungshäufigkeit setzt gleichzeitig mit der 
Zulassung der RV-Impfstoffe im Jahr 2006 in Deutschland 
ein. Der Rückgang ist in der Altersgruppe der < 1-Jährigen 
besonders ausgeprägt, wobei sich der Anteil in diesem 

Zeitraum nahezu halbiert hat (2005: 28 % (n = 13.684); 2011: 
14 % (n = 7.694)). Bei sinkenden Fallzahlen in den jüngeren 
Altersgruppen, ist der Anteil der RV-Gastroenteritiden bei 
den ≥ 70-Jährigen bei steigenden Fallzahlen größer gewor-
den und von 3.267 Fällen im Jahr 2005 auf 8.576 im Jahr 
2011 gestiegen (s. Abb. 6). Es ist jedoch unklar, worauf die-
ser Anstieg zurückzuführen ist. Am ehesten scheint dieses 
mit einer gestiegenen Aufmerksamkeit und dem Labor-An-
forderungsverhalten bei Gastroenteritiden in dieser spezi-
ellen Altersgruppe erklärbar zu sein.

Hospitalisierung und Krankheitsverlauf
Der Großteil der übermittelten RV-Erkrankungen, die sta-
tionär behandelt wurden betraf Kinder im Alter < 5 Jah-
ren. Ihr Anteil betrug von 2001 bis 2005 im Mittel 84,5 % 
und ist von 2006 bis 2011 von 80,4 % auf 65,9 % stetig 
zurückgegangen. Von den < 5-jährigen Kindern mit über-
mittelter RV-Infektion wurde etwa die Hälfte stationär im 
Krankenhaus behandelt (s. Abb. 7). Die jährliche Fallzahl 
der übermittelten RV-Erkrankungen verändert sich im 
gesamten Untersuchungszeitraum uneinheitlich. Insge-
samt sind die Fallzahlen seit 2008 stetig zurückgegangen. 
Dieser Rückgang ist bei den nicht hospitalisierten Fällen 
deutlicher als bei den hospitalisierten Fällen und daher 
nimmt der Anteil hospitalisierter Fälle insgesamt gesehen 

Abb. 6: Anteil der übermittelten RV-Gastroenteritiden nach Alter, Deutschland, 2002 – 2011
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zu. Der Anteil der hospitalisierten Fälle in dieser Alters-
gruppe ist kontinuierlich gestiegen und hat von 42 % 
im Jahr 2001 auf 55 % im Jahr 2011 zugenommen. Eine 
genaue altersspezifische Beurteilung ist möglich, wenn 
man die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren detailliert 
betrachtet (s. Abb. 8). 

Seit 2006 ist die Inzidenz der hospitalisierten RV-Gast-
roenteritiden bei den < 1-Jährigen von 1.319/100.00 auf 
755/100.000 im Jahr 2011 zurückgegangen. Der rückläu-
fige Trend setzte bei den 1-Jährigen mit einer 2-jährigen 
Verzögerung ein, und die Inzidenz ist in dieser Alters-
gruppe von 1.172/100.000 im Jahr 2008 auf 810/100.000 
im Jahr 2011 zurückgegangen. Im Unterschied dazu ist 
die Inzidenz bei den 2- bis 4-jährigen Kindern seit 2006 
verhältnismäßig konstant bei Werten um 290/100.000 
geblieben. 

Die Aufenthaltsdauer der < 5-jährigen Kinder im Kranken-
haus betrug im Median 3 Tage (25 % Perzentile: 2 Tage; 
75 % Perzentile 5 Tage). Ein nicht unerheblicher Teil der 
Fälle, die hospitalisiert sind, hat die RV-Infektion nosoko-
mial erworben. In der Auswertung wurde eine RV-Infekti-
on, als nosokomial erworben gewertet, wenn die Erkran-
kung später als 72 h nach Krankenhausaufnahme erfolgte. 

Von den hospitalisierten Fällen bei Kindern < 5 Jahren 
wurden demnach 7,5 % nosokomial erworben. Das Auf-
treten ist stark altersabhängig. Bei den < 1-Jährigen ist der 
Anteil nosokomialer Fälle an allen Hospitalisierungen mit 
12,4 % am größten. Er nimmt in den höheren Jahrgangs-
stufen kontinuierlich ab und beträgt bei den 1-Jährigen 
5,3 % und bei den 2- bis 4-Jährigen zwischen 3,8 – 3,2 %.

Letalität
Das RKI führt seit Anfang 2004 eine systematische Kon-
trolle der übermittelten Todesfälle durch. Zur Sicherung 
der Datenqualität wird überprüft, ob die Person tatsäch-
lich verstorben ist und ob sie an der gemeldeten Krank-
heit verstorben ist oder ob die Erkrankung zum tödlichen 
Verlauf beigetragen hat. Von 2004 bis 2011 wurden ins-
gesamt 69 Todesfälle mit kausalem Zusammenhang 
zu einer RV-Infektion an das RKI übermittelt (s. Tab.  1). 
Todesfälle treten fast ausschließlich bei Säuglingen und 
Kleinkindern (< 2  Jahre) sowie bei Senioren (≥ 70  Jahre) 
auf, die von einer krankheitsbedingten Dehydratation und 
deren Folgen besonders betroffen sind. Nahezu zwei Drit-
tel (64 %) der Todesfälle ereignen sich bei Hochbetagten 
(≥ 80-Jährigen). Die jährlich gemittelte Gesamtletalität 
der RV-Infektion beträgt 0,002 %, bei den ≥ 70-Jährigen 
0,01 % und bei den < 2-jährigen Kindern < 0,001 %. 
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Zulassung eines Impfstoffes sagt nichts über 
die Häufigkeit seiner Anwendung ab die-
sem Zeitpunkt aus. „Nach Daten eines retro-
spektiven Surveys sind die Impfquoten von 
2006 bis 2010 kontinuierlich gestiegen … Für 
die Geburtenkohorte 2010 betrug die RV-
Impfquote … in den westlichen Bundeslän-
dern 28 % (24 bis 32 %) und für die östlichen 
Bundesländer 56% (45 bis 68 %).“
Zusammenfassend ist festzustellen, dass 
es notwendig ist, einen ausreichend langen 
Zeitraum zu analysieren, um nicht dem Feh-
ler zu unterliegen, alles, was sich nach dem 
Beginn des Impfens verändert, diesem auch 
ursächlich zuzuordnen. Es ist also genauso 
vorzugehen, wie das von den die Impfun-
gen befürwortenden Fachleuten so gern be-
tont wird, wenn es um mögliche Komplika-

tionen nach Impfungen geht: nicht alle Re-
aktionen, die nach einer Impfung auftreten, 
wurden auch ursächlich von ihr hervorge-
rufen. Dem ist grundsätzlich zuzustimmen. 
Doch gilt eben auch, dass nicht jeder Rück-
gang der Erkrankungszahlen nach Impfbe-
ginn eine Folge des Impfens ist.
Prinzipiell ist es begrüßenswert, dass auf-
grund der Meldepflicht im Rahmen des IfSG 
schon einige Jahre vor Beginn der Anwen-
dung der RV-Impfung Daten verfügbar sind. 
Doch diese müssen dann auch in eine Ana-
lyse mit einbezogen werden.

Zu 1.5: Noroviruserkrankungen in Sach-
sen und Rheinland-Pfalz 2001 bis 2013
Um die Veränderungen der Krankheitszah-
len bei Rotaviren noch besser einschätzen zu 

können, bietet es sich an, im selben Zeitraum 
auch die Norovirusfälle zu analysieren, die 
ebenfalls seit 2001 meldepflichtig sind. Denn 
bei letzterer gibt es keine Impfung und eine 
eventuelle Abnahme der Fälle muss daher 
andere Gründe haben. Diese können, ob wir 
sie kennen oder nicht, aber ebenfalls bei den 
Rotaviren von (bedeutendem) Einfluss sein.
Wie Abbildung 7, erstellt mit den Daten 
von SurvStat@RKI, besonders für die Al-
tersgruppe null bis ein Jahre zeigt, gibt es ab 
2004 in Sachsen deutlich mehr Fälle, als in 
Rheinland-Pfalz. In beiden Bundesländern 
fällt dann die starke Zunahme 2006 auf und 
danach ein ziemlich stetiger Rückgang.
Bei der Analyse der Daten aller Altersstu-
fen fällt in Sachsen eine starke Zunahme der 
Fälle von 2006 bis 2008 auf (in der Alters-
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zu. Der Anteil der hospitalisierten Fälle in dieser Alters-
gruppe ist kontinuierlich gestiegen und hat von 42 % 
im Jahr 2001 auf 55 % im Jahr 2011 zugenommen. Eine 
genaue altersspezifische Beurteilung ist möglich, wenn 
man die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren detailliert 
betrachtet (s. Abb. 8). 

Seit 2006 ist die Inzidenz der hospitalisierten RV-Gast-
roenteritiden bei den < 1-Jährigen von 1.319/100.00 auf 
755/100.000 im Jahr 2011 zurückgegangen. Der rückläu-
fige Trend setzte bei den 1-Jährigen mit einer 2-jährigen 
Verzögerung ein, und die Inzidenz ist in dieser Alters-
gruppe von 1.172/100.000 im Jahr 2008 auf 810/100.000 
im Jahr 2011 zurückgegangen. Im Unterschied dazu ist 
die Inzidenz bei den 2- bis 4-jährigen Kindern seit 2006 
verhältnismäßig konstant bei Werten um 290/100.000 
geblieben. 

Die Aufenthaltsdauer der < 5-jährigen Kinder im Kranken-
haus betrug im Median 3 Tage (25 % Perzentile: 2 Tage; 
75 % Perzentile 5 Tage). Ein nicht unerheblicher Teil der 
Fälle, die hospitalisiert sind, hat die RV-Infektion nosoko-
mial erworben. In der Auswertung wurde eine RV-Infekti-
on, als nosokomial erworben gewertet, wenn die Erkran-
kung später als 72 h nach Krankenhausaufnahme erfolgte. 

Von den hospitalisierten Fällen bei Kindern < 5 Jahren 
wurden demnach 7,5 % nosokomial erworben. Das Auf-
treten ist stark altersabhängig. Bei den < 1-Jährigen ist der 
Anteil nosokomialer Fälle an allen Hospitalisierungen mit 
12,4 % am größten. Er nimmt in den höheren Jahrgangs-
stufen kontinuierlich ab und beträgt bei den 1-Jährigen 
5,3 % und bei den 2- bis 4-Jährigen zwischen 3,8 – 3,2 %.

Letalität
Das RKI führt seit Anfang 2004 eine systematische Kon-
trolle der übermittelten Todesfälle durch. Zur Sicherung 
der Datenqualität wird überprüft, ob die Person tatsäch-
lich verstorben ist und ob sie an der gemeldeten Krank-
heit verstorben ist oder ob die Erkrankung zum tödlichen 
Verlauf beigetragen hat. Von 2004 bis 2011 wurden ins-
gesamt 69 Todesfälle mit kausalem Zusammenhang 
zu einer RV-Infektion an das RKI übermittelt (s. Tab.  1). 
Todesfälle treten fast ausschließlich bei Säuglingen und 
Kleinkindern (< 2  Jahre) sowie bei Senioren (≥ 70  Jahre) 
auf, die von einer krankheitsbedingten Dehydratation und 
deren Folgen besonders betroffen sind. Nahezu zwei Drit-
tel (64 %) der Todesfälle ereignen sich bei Hochbetagten 
(≥ 80-Jährigen). Die jährlich gemittelte Gesamtletalität 
der RV-Infektion beträgt 0,002 %, bei den ≥ 70-Jährigen 
0,01 % und bei den < 2-jährigen Kindern < 0,001 %. 
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gruppe 70 + im Zeitraum Januar bis April 
beinahe um den Faktor 6). Von 2008 bis 2013 
gibt es dann bei den unter 10-jährigen eine 
fast stetige Abnahme, mit einem Höchstwert 
des Rückgangs um 63 % bei den Dreijähri-
gen. In den beiden ältesten Gruppen wird 
für kürzere Zeiträume sogar eine Reduktion 
um ca. 70 % erreicht (2010/13). Das ist recht 
nahe bei den Werten, die wir vorher bei Ro-
taviren in Sachsen fanden.
Da es gegen Noroviren keine Impfung gibt, 
spielen also andere Faktoren eine Rolle. Und 
damit müssen wir natürlich auch bei den 
Rotaviren rechnen. Das zeigt noch deut
licher, wie wichtig es für die Bewertung 
der Wirksamkeit einer Impfmaßnahme 
ist, eine exakte Analyse durchzuführen. 
Dazu gehört, neben dem Vergleich mit an-
deren Erregern ähnlicher Erkrankungen, die 
genaue Ermittlung der Impfquoten und der 
Fälle von Impfversagen bei Rotaviren. An-
sonsten handelt es sich eher um Schätzen, 
Glauben und Hoffen, aber nicht um eine be-
lastbare Evaluierung einer Impfung.
Die Zunahme 2006/8 bei Noroviren fiel in 
Rheinland-Pfalz deutlich stärker aus als in 
Sachsen und erreichte bei den 60- bis 69-jäh-
rigen im Zeitraum Januar bis April fast den 
Faktor 16. Dagegen ist der Rückgang von 
2008 bis 2013 geringer als in Sachsen (max. 
47 % statt 63 %). Das zeigt, dass es erhebli-
che Unterschiede in der Häufigkeitsent-
wicklung von Krankheiten geben kann, 
die völlig unabhängig vom Einsatz einer 

Impfung auftreten. Denn es gibt noch(!) 
keine zugelassene Impfung gegen Noro-
viren, aber schon Studien dazu22.
Auch bei Rotaviren ist, wie wir vorher sa-
hen, der Rückgang in Rheinland-Pfalz für 
2008/13 bei den jüngeren geringer als in 
Sachsen, wo mehr geimpft wurde. In Kennt-
nis der Situation bei Norovirus können wir 
das jetzt jedoch nicht mehr einfach als Be-
weis für den positiven Einfluss der Imp-
fung werten. Sondern es gibt noch andere 
Einflussfaktoren, die auch bei Rotaviren wir-
ken dürften. Wobei, wie oben deutlich be-
schrieben wurde, ja auch andere Zahlen aus 
den Tabellen die mögliche Bedeutung der 
Impfung als gering erscheinen lassen.
Diese Daten zeigen, dass es nicht genügt, nur 
die Epidemiologie einer Krankheit zu be
trachten, gegen die man impft. Auch reicht 
es nicht aus, nur die geimpften Altersgrup-
pen zu analysieren. Um ein umfassendes 
Bild möglicher anderer Einflussfaktoren ne-
ben der Impfung erkennen zu können, müs-
sen auch andere Erkrankungen beleuch-
tet werden. Dann relativiert sich manche 
scheinbare Wirkung einer Impfung, oder sie 
löst sich gar in Nichts auf.

Zu 1.6: Summe von Rotavirus- und 
Norovirus-Erkrankungen in Sachsen, 
Rheinland-Pfalz und Deutschland 2001 
bis 2013
Was passiert nun, wenn wir die Daten zu 
den Rotavirus(RV)- und den Noroviruser-

krankungen (NV) zusammen betrachten? 
Also nicht nur zu schauen, welchen mögli-
chen Einfluss die RV-Impfung auf die RV-In-
fekte, auf RV-Durchfallerkrankungen haben 
könnte. Sondern zu erfassen, ob sich die Ge-
samtzahl aller vergleichbaren Krankheiten 
ändert. Bei den viralen Erregern spielen da-
bei RV und NV die Hauptrolle.
Die Ergebnisse zeigen die Abbildungen 8 
und 9 für die Altersgruppen null bis ein Jahre 
bzw. ein bis zwei Jahre.
Bei den jüngsten zeigen sich für Sachsen 
deutlich höhere Inzidenzen (Fallzahlen pro 
100.000 Kinder). Im Jahr 2013 liegen diese 
dort leicht unter dem Niveau von 2001, in 
Rheinland-Pfalz und Deutschland etwas da-
rüber. 
Für die älteren liegen alle drei in 2013 leicht 
über dem Niveau von 2001, als der Erreger-
nachweis meldepflichtig wurde. Noch deut-
licher als bei den jüngsten fällt hier die starke 
Zunahme ab 2004 auf, als infolge einer Än-
derung des Vergütungssystems eine Gastro-
enteritis mit Erregernachweis höher vergü-
tet wurde, als ohne diesen13.
Es gibt offensichtlich mehrere Einflüsse, die 
sich auf die Daten auswirken. Bei Noroviren-
Fällen kann es nicht mit einer Impfung zu-
sammenhängen, wenn die Zahlen seit 2008 
rückläufig sind. Bei beiden, RV und NV 
spielt das Vergütungssystem eine Rolle. Wie 
stark sich die Aufmerksamkeit der Ärzte än-
dert, wenn es gegen einen Erreger eine Imp-
fung gibt, ist unklar.

Abbildung 8
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Inwieweit die Ärzteschaft Erkrankungen 
von Geimpften meldet, ist ebenfalls unsi-
cher. Ebenso, ob es weitere, bisher nicht of-
fensichtliche Faktoren von Bedeutung gibt. 
Wie viele RV-Geimpfte unter den erkrank-
ten sind, ist, wie später (zu 1.8) gezeigt wird, 
nicht zu ermitteln. Von mehr als einem Drit-
tel bis fast der Hälfte der gemeldeten RV-
Kranken war in den Jahren 2010 bis 2013 der 
Impfstatus unbekannt. Hinzu kommt, dass 
für 25 bis 59 % der geimpften Erkrankten der 
Impfstatus mangels ausreichender Daten 
nicht bewertbar war.
Aufgrund dieser unbekannten Einflussgrö-
ßen lässt sich nicht feststellen, ob die RV-
Impfung für zurückgehende Fallzahlen ur-
sächlich verantwortlich ist, und wenn ja, in 
welchem Umfang. Was hätte sie bewirkt, 
wenn die Gesamtzahlen (Noro und Rota) auf 
demselben Niveau liegen, wie vor 10 Jahren?

Zu 1.7: Salmonellose in Deutschland im 
Zeitraum von 2001 bis 2013
Im Gegensatz zu Rotaviren und Norovi-
ren wird hier ein Bakterium als Ursache der 
Durchfallerkrankung angesehen.
Wie die Abbildung 10 zeigt, gibt es im Zeit-
raum 2001 bis 2013 einen stetigen Rückgang 
der Inzidenzen (Fälle pro 100.000 Einwoh-
ner), was hier am Beispiel der unter Einjäh-
rigen (Abnahme um ca. 70 %) und der Ein- 
bis Zweijährigen (Abnahme um 77 %) darge-
stellt wird. Auch hier gibt es, wie bei Noro-

viren, keine Impfung, die für die positive 
Veränderung verantwortlich sein kann.
Das bedeutet, dass es eine oder mehrere an-
dere Ursachen für diese Veränderungen 
gibt, sie mögen bekannt sein (Verbesserung 
der Hygiene, Änderung der Abrechnungs
kriterien) oder nicht. Und solche Einfluss-
faktoren können auch bei Erkrankungen, ge-
gen die wir impfen, eine Rolle spielen.
Wer sich dessen nicht bewusst ist, wird dazu 
neigen, jede positive Entwicklung einer Imp-
fung zuzuordnen – und kann damit einem 
Irrtum unterliegen, wie die schon erwähnte 
Veröffentlichung aus Mexiko1 zeigt.
Hier sei deshalb nachdrücklich auf die Er-
kenntnisse des englischen Professors für 
Sozialmedizin, McKeown, hingewie-
sen23. Dieser untersuchte die Veränderung 
der Sterblichkeit und Erkrankungszahlen 
für verschiedene Krankheiten über längere 
Zeiträume. Und er kam zu einem, auch für 
ihn selbst überraschenden Ergebnis: „Me-
dizinische Forschung und medizinische 
Dienste sind fehlgeleitet; was die Ge-
sellschaft für das Gesundheitswesen 
ausgibt, stellt eine entsprechende Fehl-
investition dar, da bei der Mittelver-
wendung von falschen Annahmen über 
die Grundlagen menschlicher Gesund-
heit ausgegangen wird.“
Er stellte fest, dass wir medizinischen Maß-
nahmen, auch Impfungen, eine Bedeutung 
zumessen, die ihnen nicht gebührt. Erstaun-

lich ist nun, dass seine Erkenntnisse 2001 
auch in einer Ausgabe des Bundesgesund-
heitsblattes erschienen24. Danach wurden 
seine Feststellungen weder infrage gestellt 
noch gar widerlegt, nein, es gab keine (veröf-
fentlichte) Reaktion. Entweder hat die Trag-
weite seiner Aussagen niemand erfasst oder 
sie sind nicht zu erschüttern und wurden lie-
ber ignoriert.
Eine sorgfältige Analyse ist auch für alle an-
deren Impfungen durchzuführen, selbst 
wenn diese schon lange Zeit ganz selbst-
verständlich eingesetzt werden. Dies sei am 
Beispiel der Hib-Impfung etwas ausführli-
cher dargestellt, weil sich hier besonders gut 
die Möglichkeit aufzeigen lässt, dass wir ent-
weder aus der Vergangenheit lernen können, 
oder dieselben Fehler wiederholen.
Die so genannten „sonstigen bakteriellen 
Meningitiden“ waren in Deutschland seit 
1980 als eigenständige Krankheitsdiagnose 
meldepflichtig und so auch von der Hirn-
hautentzündung durch Meningokokken 
und virale Erreger, sowie von Gehirnentzün-
dungen (Enzephalitiden) abgrenzbar. Frü-
here (scheinbare) Erfolge von (bakteriellen) 
Impfstoffen konnte man nur schätzen, weil 
es vor 1980 keine separate Erfassung gab.
Als dann etwa 1990 die Hib-Impfung emp-
fohlen wurde, ging man aufgrund von Schät-
zungen davon aus, dass ein großer Teil der 
„sonstigen bakteriellen Hirnhautentzün-
dungen“ von dem Erreger Haemophilus in-

Abbildung 9
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fluenzae Typ b verursacht würden. Erst im 
Sommer 1992 wurde dann das aktive Erfas-
sungssystem ESPED eingesetzt, an dem u. a. 
das heutige STIKO-Mitglied Prof. v. Kries 
maßgeblich beteiligt war. So lässt sich der 
behauptete Nutzen der Impfung nicht 
belegen, weil ESPED zu spät einsetzte.
Nur 10 Jahre später, als sich die Gesamtzahl 
der „sonstigen bakteriellen Meningitiden“ 
trotz Impfung nicht verringert hatte, inte-
ressierten ca. 1000 jährliche Fälle niemand 
mehr – die Meldepflicht wurde ab 2001 
aufgehoben. Somit kann seitdem niemand 
mehr erkennen, ob sich die Gesamtzahl der 
Hirnhautentzündungen überhaupt verän-
dert. Jeder kann zu Meningokokken-und 
Pneumokokkenimpfung alles behaupten, 
aber den einzig wirklichen Nutzen, nämlich 
eine Verringerung der Gesamtzahl aller En-
zephalitis/Meningitisfälle, können wir nicht 
beweisen25. Es ist ein Armutszeugnis für die 
Wissenschaft, sich ihrer eigenen Werkzeuge 
zu berauben.
Doch es gibt noch eine Steigerung dazu. Wer 
schon einmal die Veröffentlichung von Mur-
phy u. a. zur Epidemiologie der Hib-Erkran-
kungen in USA gelesen hat, bekommt er
hebliche Zweifel am Sinn der Impfung26. 
Dort zeigt eine Darstellung (Abbildung 11), 
dass der vollständige Rückgang der Erkran-
kungszahlen vor Anwendung der Impfung 

erfolgte. Die Autoren stellten im Text auch 
mit Erstaunen fest, dass die Krankheit bei 
den jungen Kindern schon verschwunden 
war, ehe man sie impfte (was die Abbildung 
auch deutlich darstellt). Dennoch nennen sie 
ihre Arbeit „Rückgang seit Einführung der 
Impfung“. Den Zeitraum nach Beginn der 
Anwendung der Impfung hatten sie aber gar 
nicht untersucht.
Erschreckend ist es dann schon, einen Bei-
trag unter Mitwirkung der WHO27 zu lesen 
und zu erkennen, wie sich Irrtümer fortpflan-
zen. Dort wird als Beweis für den Sinn einer 
weltweiten Anwendung der Impfung unter 
43 Quellen als erste die von Murphy26 zitiert.

Zu 1.8: Berechnungen zu Erkrankungs-
zahlen und Impfversagen (Rotaviren) 
und Vergleich mit Veröffentlichungen zu 
den Impfraten
Bei den im Epidemiologischen Bulletin 
44/201214 veröffentlichten Daten über RV-
Erkrankungen handelt es sich um gemel-
dete Fälle. Dabei ist, trotz gesetzlicher Mel-
depflicht, von einer nicht genau bekannten 
Zahl nicht gemeldeter Erkrankungen aus-
zugehen, die dadurch entsteht, dass z.B. gar 
kein Arzt aufgesucht wird oder dieser nicht 
meldet. Zusammen mit den Angaben aus 
den „Infektionsepidemiologischen Jahrbü-
chern meldepflichtiger Krankheiten“ für 

201020 und 201121 lässt sich die Größenord-
nung der gesamten Krankheitszahlen und 
des Impfversagens jedoch abschätzen.
Danach haben bis zum Alter von zwei Jah-
ren 90 % aller Kinder eine Rotavirus-Infek-
tion durchgemacht. Im Jahr 2008, dem Jahr 
mit der höchsten Rotaviren-Fallzahl, gab es 
in Deutschland ca. 680.000 Geburten, da-
von 90 % sind 612.000. In diesem Jahr be-
trug die Inzidenz bei den Null- bis Einjäh-
rigen ca. 2000/100.00028 und damit ca. 80 % 
der Inzidenz bei den Ein- bis Zweijährigen 
(2.500/100.000). Damit können wir bei den 
jüngsten von ca. 275.000 Erkrankungen aus-
gehen. In 2008 wurden ca. 77.500 Rotavirus-
Fälle insgesamt gemeldet, der Anteil der un-
ter Einjährigen daran betrug 18 %, also ca. 
14.100 Erkrankte. Das bedeutet, dass nur ca. 
5 % (14.100 von 275.000) aller auftretenden 
Fälle auch gemeldet werden.
Im Krankenhaus wurden ca. 1.200/100.000 
behandelt, das sind ca. 8.200 Fälle oder 1,3 % 
der Erkrankten bzw. ca. 1,2 % des Geburts-
jahrgangs, also ca. einer von 80. Das klingt 
dann schon etwas anders, als davon zu 
sprechen, dass ca. 53 % der gemeldeten Er
krankten im Alter unter einem Jahr im Kran-
kenhaus behandelt wurden. Was irrtümlich 
nahe legt, als ob mehr als jede zweite Erkran-
kung so schwer verläuft, dass sie in der Kli-
nik behandlungsbedürftig wäre.

Abbildung 10
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In den Jahrbüchern von 200929 und 201020 er-
folgte dann noch der Hinweis, dass nicht veri-
fiziert werden konnte, ob die Rotavirusinfek-
tion ursächlich für den Klinikaufenthalt ver-
antwortlich war. Das heißt, es gibt auch noch 
eine unbekannte Zahl darunter, bei denen der 
Klinikaufenthalt aus anderen Gründen er-
folgte und dabei auch eine Rotavirusinfektion 
festgestellt oder dort erst erworben wurde.
Die Impfung gegen Rotaviren findet im 
Jahrbuch für 200929 noch keinerlei Erwäh-
nung, obwohl die Zulassung schon 2006 er-
folgte und in Sachsen seit 2008 eine öffentli-
che Impfempfehlung vorlag. Von 201020 und 
201121 gibt es dann jedoch weitere Angaben, 
mit denen auch das Versagen der Impfung 
hinsichtlich Schutz bzw. Versäumnis der 
Ärzte bezüglich der Angabe des Impfstatus 
der Erkrankten beleuchtet werden kann. Es 
sollte doch jedem klar sein, dass eine mög-
liche Schutzwirkung der Impfung nur be-
stimmt werden kann, wenn bei jedem Er-
krankungsfall auch der genaue Impfstatus 
angegeben wird. Sonst können wir zwar an 
einen Schutz glauben, aber diesen nicht be-
weisen.
Das ist dasselbe, wenn die Ärzteschaft nur 
max. 5 % der möglichen Impffolgen meldet, 
und dann glaubt, hofft oder wünscht, dass 
die Impfung „sicher“ ist30. Außerdem muss 
jedem klar sein, dass dann die wirkliche Zahl 
an eventuellen Impfkomplikationen min-
destens 20-mal so groß ist.
Damit hier eine Änderung erfolgt, müssen 
die Ärzte – und nebenbei bemerkt auch die 
Heilpraktiker (immer beiderlei Geschlechts!) 
– intensiv über den Sinn und die Notwendig-
keit für die Ermittlung dieser Daten aufge-
klärt werden. Es besteht die Möglichkeit, im 
Rahmen des Infektionsschutzgesetzes einen 
Verstoß gegen die gesetzliche Meldepflicht 
für „den Verdacht einer über das übliche Maß 
hinausgehenden Impfreaktion“ mit einem 
Bußgeld (bis zu 25.000 Euro) zu ahnden.
Sonst bleibt das Gesetz ein Papiertiger und 
das Postmarketing-Sicherheitssystem eine 
Farce. Und: es gibt keine brauchbaren Daten 
zum Risiko von Impfungen, was impfkriti-
sche Stimmen nicht beruhigen wird.
Aber, bitte genau hinschauen: es geht hier 
um den Verdacht einer Impfreaktion, 
nicht um eine bewiesene Folge der Impfung 
oder gar eine anerkannte bleibende Schädi-
gung durch die Impfung.
Die Abbildung 6.42.4 aus dem Jahrbuch 
201020 gibt zunächst einen Einblick in das 
ungenügende Meldeverhalten der Ärzte-
schaft bezüglich der Impfdaten. Von fast der 
Hälfte der Fälle (46 %) ist der Impfstatus un-

bekannt und von 28 % der Fälle geimpfter 
reichen die Angaben nicht aus, um sie aus-
werten zu können. Immerhin 68 % der Fälle, 
für die nutzbare Angaben vorliegen, waren 
vollständig geimpft.
Zumindest in der Zusammenfassung am 
Anfang dieses Jahrbuches weist das RKI auf 
den Sinn von Angaben zum Impfstatus hin: 
„Die Auswertung der übermittelten Fälle 
impfpräventabler Erkrankungen gibt wich-
tige Anhaltspunkte für die Häufigkeit von 
Impfdurchbrüchen. Interessant sind hier 
insbesondere die zahlreichen Fälle von 
Rotavirus-Gastroenteritis (Durchfaller-
krankung) bei Kindern, die vollständig 
und zeitgerecht mit einem der neu ver-
fügbaren Rotavirus-Impfstoffe geimpft 
worden waren.“
Im Epidemiologischen Bulletin 44/201214 
wird für die Geburtskohorte 2010 eine Impf-
rate von 28 % für die westlichen und 56 % 

für die östlichen Bundesländer angegeben. 
Das bedeutet für Gesamtdeutschland ca. 
33 %. Die Impfrate sei dabei von 2006 bis 
2010 kontinuierlich gestiegen, daher neh-
men wir für 2006 0 % an, für 2007 8 %, für 
2008 16 % und für 2009 24 %. Da im Jahrbuch 
201020 nur die Jahrgänge 2008 bis 2010 be
rücksichtigt wurden, ergibt sich eine durch-
schnittliche Impfrate von ca. 24 %.
Von 12.665 der Erkrankten ist der Impfsta-
tus unbekannt, also gibt es nun für diese drei 
Möglichkeiten, die in Frage kommen:
1. Alle 12.665 waren geimpft. Dann würde 
die Schutzrate etwa -100 % betragen, also 
Geimpfte wären anfälliger als nicht Ge-
impfte. Denn es wären ca. 48 % der erkrank-
ten, aber nur 24 % aller Kinder geimpft.
2. Alle 12.665 waren nicht geimpft. Dann 
wären nur 431 Geimpfte erkrankt, also ca. 
1,6 %. Die Schutzrate wäre dann ca. 93 %.
3. Jede Möglichkeit zwischen 1. und 2. ist 
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rum reicht bei einem bisher nicht Geimpften 
dafür eine Impfung aus, während von einem 
schon einmal Geimpften eine zweite ver-
langt wird? Wieso dürfen diese dann sofort 
in die Schule, obwohl die Gesundheitsbe-
hörden doch selbst ausführen, dass der Auf-
bau eines Schutzes zumindest nach der ers-
ten Impfung einige Tage braucht?
Darüber hinaus haben wir auch unsere ver-
fassungsrechtlichen Bedenken zum Imp-
fen allgemein und zum IfSG eingebracht, wo 
sich dieses aufs Impfen bezieht. Diese haben 
wir überwiegend auf Veröffentlichungen der 
fürs Impfen wesentlichen deutschen Bun-
desbehörden (besonders des RKI und des 
Paul-Ehrlich-Instituts PEI) gestützt. Sie ent-
stammen dem Bundesgesundheitsblatt und 
dem Epidemiologischen Bulletin. Es ist nicht 
nur erstaunlich, dass diese Ausführungen 
dort – und nicht in einer „impfkritischen“ 
Zeitschrift – erschienen sind, sondern es gab 
danach auch keine öffentlich-wissenschaftli-
che Diskussion darüber, die diese Aussagen 
als unzutreffend zurückwies. Was zu erwar-
ten gewesen wäre, wenn sie unzutreffend ge-
wesen waren. So handelt es sich im nachfol-
gend beschriebenen wohl um den aktuellen 
Stand der Wissenschaft, den aber offenbar 
niemand in seiner Tragweite erfasst. Über-
haupt scheint man insbesondere im Zusam-
menhang mit Impfungen nicht zu begreifen, 
dass Kritik auch dort die Grundlage der Wis-
senschaft ist. Impfkritik ist daher nicht als 
abwertend zu betrachten, sondern geradezu 
notwendig. (Hervorhebungen durch Fett- 
bzw. Kursivdruck stammen dabei von mir.) 
„Abschied vom Mythos: Der Sieg über die 
großen europäischen Seuchen des 19. und 
der ersten Jahrzehnte des 20. Jahrhunderts 
war keineswegs primär ein Sieg der Medizin. 
… Medizinische Forschung und medizini-
sche Dienste sind fehlgeleitet; was die Ge-
sellschaft für das Gesundheitswesen aus-
gibt, stellt eine entsprechende Fehlinvesti-
tion dar, da bei der Mittelverwendung von 
falschen Annahmen über die Grundlagen 
menschlicher Gesundheit ausgegangen 
wird“. (Rosenbrock, Bundesgesundheits-
blatt 8/2001, S. 753-62: Was ist New Public 
Health?).
Der Autor geht dabei insbesondere auf die 
Erkenntnisse des englischen Professors 
für Sozialmedizin, McKeown, ein. Dieser 
zeigte in seinem Buch „Die Bedeutung der 
Medizin“ (Suhrkamp 1982) auf, dass die Ur-
sachen für Gesundheit meist außerhalb der 
Medizin liegen und auch Impfungen ein 
Wert zugesprochen wird, der diesen nicht 
gebührt. Das kann aber nur erkennen, wer 

sich die Epidemiologie der entsprechenden 
Krankheiten (Entwicklung der Häufigkeit 
und Schwere über lange Zeiträume) rück-
blickend ansieht. Deshalb finden Sie hierzu 
drei Abbildungen, die deutlich zeigen, dass 
die Vorgehensweise beim Impfen dringend 
zu hinterfragen ist. Die Beispiele zu Tuber-
kulose und Masern stammen aus dem eben 
erwähnten Buch McKeowns. Der Rück-
gang der Todesfälle (als Parameter für 
schwere Krankheitsfälle) erfolgte lange 
vor dem Beginn der Anwendung von Imp-
fungen und muss daher andere Ursachen 
haben (frei nach Gorbatschow: wer zu 
spät kommt, den bestraft das Leben), wie 
auf einen Blick zu erkennen ist. McKeown 
nannte u. a. soziale, technische und hygie-
nische Veränderungen und Verbesserungen 
in der Nahrungsversorgung. Der Glaube an 
den „Segen“ der Impfungen resultiert nur 
aus der Erinnerung, dass manche Krankhei-
ten früher häufig waren und schwer verlie-
fen, die heute selten sind. Und man hat keine 

andere Vorstellung, als dass diese Verände-
rungen nur eine Folge der Impfungen sein 
könnten. Dieser Irrtum wird nur erkennbar, 
wenn man sich die konkrete Entwicklung 
über längere Zeiträume ansieht, wie die Ab-
bildungen zeigen.
Das dritte Beispiel zeigt uns, dass wir dem 
selben Irrtum noch heute nachhängen. 
Gegen Haemophilus influenzae Typ b (ab-
gekürzt Hib) werden seit ca. 1990 die Säug-
linge geimpft, diese Impfung ist der Stolz 
der Anhänger des Impfens in der moder-
nen Zeit. Wie die Abbildung allerdings be-
weist, besteht für diesen Stolz absolut kein 
Anlass: der Rückgang der Erkrankungen 
erfolgte fast vollständig vor Anwendung 
der Impfungen, die im Oktober 1990 be-
gann. Das heißt, dass auch hier die Impfung 
nicht die Ursache für den Rückgang gewesen 
sein kann. Die Autoren der Studie wunder-
ten sich, dass die Krankheit bei den jungen 
Säuglingen schon verschwunden war, ehe sie 
geimpft wurden (was die Abbildung ja auch 
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Würde ein Gericht dasselbe Urteil spre-
chen, wenn der Gutachter vorher ausführen 
würde, was er nicht und auch niemand sonst 
auf der Welt wissen kann? Und wir dann 
noch mit einer solchen Unwissenheit Men-
schen impfen, obwohl nicht einmal der be-
hauptete Nutzen besteht? 

Ist es nicht erstaunlich, was die Bundesins-
titute alles schreiben? Was also jedem Arzt 
auch bekannt sein müsste? Und worüber er 
die Eltern und Impflinge auch vor einer Imp-
fung informieren müsste! Oder, genauso zu 
bedenken, worüber der Bürger von den öf-
fentlichen Instituten (die ja den Gesund-
heitsministerien zugeordnet sind) über die 
Medien in Kenntnis zu setzen ist. Und was 
natürlich auch Gerichte bei ihren Entschei-
dungen berücksichtigen würden, wenn es 
ihnen bekannt wäre. 

Noch bemerkenswerter ist dann, dass den 
zitierten Aussagen aus dem Bundesgesund-
heitsblatt nie widersprochen wurde, es gab 
keine wissenschaftliche Diskussion darü-
ber, was ja zu erwarten gewesen wäre, wenn 
diese nicht zutreffend waren. Das heißt, dass 
sie dem wahren Stand der Wissenschaft ent-
sprechen, und dieser aber ignoriert wird. 
Auch über die Gründe, warum so etwas ge-
schieht, gibt es Ausführungen. Dörner be-
schreibt die „hypothesengerechte Informa-
tionsauswahl“ in seinem Buch „Die Logik 
des Misslingens“, Fanconi (er war zeitweise 
Präsident des Weltpädiaterverbandes) be-
nennt in seinem Werk „Der Wandel der Me-
dizin“ sogar die Gehirnregion, in der sich das 
abspielt. 

„Mittel, um einmal aufgestellte Hypothesen 
gegen Falsifikation zu verteidigen und ge-
gen jede Erfahrung aufrechtzuerhalten, gibt 
es viele … Ein hervorragendes Mittel, Hy-
pothesen ad infinitum aufrechtzuerhalten, 
ist die „hypothesengerechte“ Informations-
auswahl. Informationen, die nicht der jewei-
ligen Hypothese entsprechen, werden ein-
fach nicht zur Kenntnis genommen … Wir 
lieben die Hypothesen, die wir einmal auf-
gestellt haben, weil sie uns (vermeintlich) 
Gewalt über die Dinge geben. Deshalb ver-
meiden wir es möglichst, sie der rauen Luft 
der realen Erfahrung auszusetzen, und sam-
meln lieber nur Information, die mit den Hy-
pothesen in Einklang ist … Im Extremfall er-
gibt sich daraus eine dogmatische Verschan-
zung eines Hypothesengerüsts, welches kei-
neswegs eine „Widerspiegelung“ der Realität 
ist.“ 

Dörner, 
Die Logik des Misslingens, 
rororo 2009, S. 135/136

„Die Fortschritte einer Wissenschaft erfol-
gen meist dann, wenn einige Forscher das 
geltende „Selbstverständliche“ nicht mehr 
als solches hinnehmen, sondern zum Pro-
blem machen, wenn es ihnen gelingt, die 
Schutzwirkung der Formatio reticularis im 
Hirnstamm zeitweise auszuschalten. Diese 
siebt die Meldungen unserer Sinnesorgane, 
bevor sie dem Gehirn: zugeführt werden. 
Diese Meldungen werden zu einer Vorstel-
lung interpretiert, wobei nur vertraute In-
formationen festgehalten werden Gewöh-
nung und Suggestion schaffen eine schein-
bare Wahrheit.“
Fanconi, 
Der Wandel der Medizin, 
Huber 1970, 5.12/13

103Tatsachen statt Expertenmeinungen

Wir brauchen also nicht das Geld oder Ver-
schwörungsgedanken für alles verant-
wortlich machen, es gibt auch noch andere 
Gründe.

„Entscheidend für die Beantwortung dieser 
Fragen (nach Nutzen und Risiko von Impf-
programmen) ist einerseits eine klare Posi-
tionierung der politischen Entscheidungs-
träger andererseits der objektive Nachweis 
der Wirksamkeit der betreffenden Impfpro-
gramme. Diese Forderung ist im Zeitalter 
der evidenzbasierten Medizin nicht nur ein 
allgemein gültiger Anspruch der kritischen 
Wissenschaft, sondern auch ein berechtigter 
Wunsch der Gesellschaft, die das Impfpro-
gramm finanziert … Die Klage über das Feh-
len geeigneter Surveillanceprogramme, die 
die Wirksamkeit und die Nebenwirkungen 
von Impfprogrammen kontinuierlich erfas-
sen und so eine Steuerung allgemeiner Imp-

Abbildung 11
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vorstellbar. Wenn die Geimpften z. B. 24 % 
aller Fälle ausmachen, dann beträgt die 
Schutzwirkung bei der Impfrate von 24 % 
„Null“. 24 % aller wären ca. 6.540 Erkrankte. 
Da ca. 430 geimpft waren, fehlen noch 6.110. 
Wenn von den 12.665 mit unbekanntem 
Impfstatus 6.110 geimpft waren, hat die Imp-
fung rechnerisch keinerlei Schutzwirkung.
Wir erkennen mit diesen einfachen Berech-
nungen, wie wichtig es ist, vollständige Da-
ten zu haben, um den Sinn einer Maßnahme 
bewerten zu können, anstatt nur zu schät-
zen. Leider fehlen bei den Fällen, in denen 
die Impfung versagt hat, Angaben zum Bun-
desland. So lässt sich nicht ermitteln, wel-
chen Einfluss die doppelt so hohen Impfra-
ten im Osten haben. Nur mit brauchbaren 
Daten lassen sich kritische Stimmen über-
zeugen und kann von nachvollziehbarer 
Wissenschaft gesprochen werden.
Prüfen wir jetzt dieselben Daten aus dem 
Jahrbuch 2011, die dort ebenfalls in der Ab-
bildung 6.24.4 dargestellt werden21.
Die Fälle mit unbekanntem Impfstatus ma-
chen immer noch 42 % (2010 waren es 46 %) 
aus. Von den als geimpft gemeldeten (7 % ge-
genüber nur 3 % in 2010) fehlen diesmal bei 
59 % (in 2010 noch 28 %) auswertbare 
Angaben. Unter den Fällen mit bewertba-
ren Informationen zum Impfstatus waren 
77 % (2010 noch 68 %) vollständig und zeit-
gerecht geimpft. Von 12.022 Erkrankten war 
der Impfstatus unbekannt. Es gibt wieder 
drei Möglichkeiten, die in Frage kommen:
1. Alle 12.022 waren geimpft. Dann wäre die 
Schutzrate -64 %, da ca. 46 % aller Erkrank-
ten, aber nur ca. 28 % aller Kinder geimpft 
wären (unter der Annahme, dass die Impf-
rate auch für 2011 weiter linear gestiegen 
ist). Das heißt, dass geimpfte Kinder anfäl-
liger für eine Rotavirus-Infektion wären, als 
die ohne Impfung.
2. Alle 12.022 waren nicht geimpft. Dann sind 
nur 1.101 Geimpfte erkrankt, das wären 3,8 % 
aller Fälle. Die Schutzrate läge dann bei 86 %.
3. Jede Möglichkeit zwischen 1. und 2. ist vor-
stellbar. Wenn die Geimpften z. B. 28 % aller 
Fälle ausmachen, dann beträgt die Schutzrate 
bei einer Impfrate von ebenfalls 28 % „Null“, 
also es besteht keinerlei Schutz. 28 % aller 
Fälle wären ca. 8.050. Da 1.100 Fälle geimpft 
waren, fehlen noch 6.950 Kranke. Wenn also 
von den 12.022 mit unbekanntem Impfstatus 
6.950 geimpft waren, hat die Impfung rechne-
risch keinerlei Schutzwirkung.
Auch für 201231 und 201332 wurde der Impf-
status von den Ärzten ungenügend übermit-
telt. Daten waren in beiden Jahren von 37 % 
der Fälle nicht verfügbar; das ist etwas bes-

ser, als in den Vorjahren (46 % bzw. 42 %). Für 
die geimpften fehlen weiterhin, wie in 2010, 
bei ca. einem Viertel, ausreichende Informa-
tionen, um eine Bewertung vorzunehmen.
Vorausschau für den nächsten Rund-
brief, der in Kürze folgen wird:
Teil 2
Analyse der Grundlagen, die zur Emp-
fehlung der Rotavirus-Impfung durch 
die STIKO im Jahre 2013 führte
Dieser Analyse liegen insbesondere zwei 
Quellen zugrunde, einschließlich der dort 
jeweils zitierten Studien:
1. Koch u. a. (2013) Background paper to 
the recommendation for routine rotavi-
rus vaccination of infants in Germany. 
(Hintergrundpapier zur Empfehlung für die 
Rotavirus-Standardimpfung von Säuglingen 
in Deutschland), Bundesgesundheitsblatt 
56: 957-984 (Ausgabe 7/2013)
2. STIKO (2013) Empfehlung zur Rotavi-
rus-Standardimpfung von Säuglingen in 
Deutschland, Epidemiologisches Bulletin 
35/2013: 349-361

Schwerpunkte werden sein:
A  Das Stillen (Ethik zum Ersten)
B  Das Placebo (Ethik zum Zweiten)
C  Die Aufklärung und das Strafrecht
D  Wissenschaft, Bundesgerichtshof (BGH) 
      und Bundessozialgericht (BSG)
E  Die Studiendaten zu Wirksamkeit und 
     Sicherheit
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Übersetzung der englischen Quellen
1	Risikofaktoren im Zusammenhang mit Rotavirus-

Durchfallerkrankungen während eines Ausbruchs in 
der Gemeinde Chiapas, Mexiko, im Impfzeitalter

2	Hintergrundpapier zur Empfehlung für die 
Rotavirus-Standardimpfung von Säuglingen in 
Deutschland

3	Der Gebrauch von Kondomen und das Risiko für 
HPV-Infektionen der Geschlechtsorgane bei jungen 
Frauen

4	Rücknahme der Empfehlung für die Rotavirus-
Impfung

5	Die Rotavirus-Erfahrung in Mexiko: Feststellung 
der Kontrolle

6	Vorwort Rotavirusimpfungen für Kinder 
in Entwicklungsländern: wissenschaftliches 
Verständnis, die Wirkung maximieren und die 
Anstrengungen aufrecht erhalten

9	Saisonale Sterberate an Durchfallerkrankungen bei 
mexikanischen Kindern
10	Wirksamkeit und Immunogenität einer 
Rotavirus-Lebendimpfung bei gestillten und bei mit 
Säuglingsnahrung ernährten europäischen Kindern
11	 Impfungen zur Verhinderung von Rotavirus-
Durchfallerkrankungen bei der Anwendung
12	Sterbe- und Erkrankungsraten an 
Durchfallerkrankungen bei mexikanischen Kindern
13	Spielraum und Wirkung von Interessenskonflikten 
bei biomedizinischer Forschung: ein systematischer 
Rückblick
15	Rotavirus-Impfung in Deutschland
16	Wirkung der Rotavirusimpfung in Regionen mit 
niedriger und gemäßigter Annahme der Impfung in 
Deutschland
17	Nutzen der Rotavirusimpfung und 
Fallkontrollstudie zu Risikofaktoren für 
Durchbruchserkrankungen in Deutschland
22	Norovirusimpfung gegen eine experimentell 
erzeugte Noroviren-Erkrankung
26	Rückgang der Rate an Haemophilus influenzae Typ 
b – Erkrankungen seit Einführung der Impfung
27	Durch Haemophilus influenzae Typ b verursachte 
Krankheitslast bei Kindern unter 5 Jahren: weltweite 
Schätzungen
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Den Worten folgen Taten …

Die gängige Impfpraxis kritisch zu beleuch-
ten ist notwendig. Doch das ist nicht genug, 
wenn wir Veränderungen erreichen wollen. 
Der neue Bundesgesundheitsminister Her-
mann Gröhe ist Jurist. Er versteht unser 
Anliegen sofort. Wissenslücken zum Impfen 
hinsichtlich Nutzen und Risiko müssen im 
Aufklärungsgespräch vor der Impfung be-
nannt werden. Das Meldeverhalten der Ärz-
teschaft bezüglich Verdacht auf Impfreakti-
onen ist ungenügend, wie u. a. auch das Paul-
Ehrlich-Institut feststellt. Doch von dort be-
darf es konkreter Maßnahmen zur Verbes-
serung, z. B. eine Fortbildung, damit in der 
Ärzteschaft klar wird, warum es notwendig 
ist, zu melden. Herr Gröhe wird unsere 
Bedenken zu Studien aus ethischer Sicht tei-
len, wenn dort nachgewiesenermaßen wirk-
same Methoden, wie Stillen zur Vorbeugung 
(nicht nur) von Durchfallerkrankungen, 
oder Anwendung des Kondoms zur Ver-
meidung sexuell übertragbarer Erkrankun-
gen, nicht in den Vordergrund gestellt wer-
den. Ebenso dürfte er kein Freund von Place-
bos sein, die einfach die Begleitstoffe enthal-
ten. Damit werden die Impflinge einem un-
bekannten Risiko ausgesetzt und die eigent-
liche Frage nach einem akzeptablen Risiko 
des Impfstoffes kann gar nicht beantwortet 
werden. In Kürze werden wir über unsere 
Schreiben an den Minister, die STIKO, die 
WHO und die Ethikkommission berichten. 
Ebenso wird sich zeigen, wie u. a. der Bun-
desgerichtshof und das Bundessozialgericht 
auf Ausführungen von Jürgen Fridrich re-
agieren, dass diese in ihrer Rechtssprechung 
von einer falschen Sachlage beim Impfen 
ausgehen. Schließlich werden wir eine An-
erkennung eines bleibenden Impfschadens 
nach Masern-Mumps-Impfung beschrei-
ben, die mit Hilfe einer sachverständigen 
Stellungnahme ermöglicht wurde.
Aufgrund der Erfolge bezüglich Schulaus-
schluß müssen die „Managementpläne“ der 
Behörden bei (Masern)-Ausbrüchen geän-
dert werden. Fast schon Kennzeichen von 
Verzweiflung ist es, wie versucht wird, nicht 
geimpfte vom Besuch von Kindergarten und 
Schule abzuhalten. Da gibt es in einer Ein-
richtung eine impfpräventable (durch Imp-
fung verhinderbare) Erkrankung, Mumps. 
Das betroffene Kind ist vollständig geimpft. 
Alle anderen Kinder ebenso, nur eines ist 
nicht geimpft. Diesem wird der Zutritt ver-
wehrt, da es die geimpften anstecken könnte 
und diese daher vor dem nicht geimpften zu 

schützen sind. Damit wird der Sinn des Imp-
fens auf den Kopf gestellt. Dazu erfahren die 
Betroffenen noch von höchster Stelle, dass 
sie sich keine Sorgen machen brauchen, 
wenn ihr nicht geimpftes Kind an Mumps 
erkranken sollte, da dies nicht gefährlich 
sei. Die Frage der Mutter, warum man dann 
impft, blieb unbeantwortet.

Jürgen Fridrich
Lindenstraße 41, D-56290 Sevenich

Interessenskonflikte:

Vorsitzender des Vereins 
Libertas & Sanitas e.V., 
zu dessen Zielen das Recht auf eine freie 
Impfentscheidung gehört;

Autor des Buches „Impfen mit den Augen 
des Herzens betrachtet – Tatsachen statt 
Expertenmeinungen“;

Autor zahlreicher Beiträge, 
die Impfungen kritisch hinterfragen, 
zum Teil gegen Honorar;

Teilnehmer an allen drei bisherigen 
Nationalen Impfkonferenzen.

Jürgen Fridrich
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BÜCHER

Dieses Buch ist für die Menschen geschrieben, die durch-schauen wollen 
und aufbrechen. Aus einem Gefängnis, das wir alle miteinander errichtet 
haben. Die eine Antwort darauf suchen, was eigentlich hinter dem Impfen 
steht, und was wir Menschen wirklich brauchen. 
Für die Menschwerdung ein Ziel ist, und die ahnen, daß der Weg dorthin 
über unsere Sehnsüchte und Ängste führt. Deren Neugier auch vor den 
Märchen aus ihrer Kindheit nicht haltmacht; und die dort auch sich selbst 
entdecken. 
Um dadurch auch die Möglichkeit zu fi nden, die Impff rage wirklich zu 
lösen.
Für diesen Weg bietet das Buch keine fertigen Lösungen an, sondern öff net 
Räume, um selbst zu fi nden, was wir nur selbst entdecken können. Und die 
mitgelieferten Tatsachen über die Bedeutung der Impfungen mögen man-
chen bestärken, ebenfalls aufzubrechen. Aufgewacht aus dem Gefängnis 
der Angst, fürs Leben bereit.
Um Klarheit zu ermöglichen, wo bisher noch Verwirrung herrscht.
–  Zurückschauen unverzichtbar: Annahme und Wirklichkeit
–  Wer vorher viel schätzt, kann nachher viel schützen
–  Wer mißt, mißt Mist, wer zweimal mißt, muß den Unterschied erklären
–  Impfschutz, wo bist du geblieben?
Das Buch zeigt jedem, der Beweise anerkennt, daß Impfungen die Bank-
rotterklärung der medizinischen Wissenschaft sind.

Jürgen Fridrich 
Jahrgang 1957 
2 Kinder im Alter von 10 und 13 Jahren
Fahrzeugtechnik-Ingenieur 
Reisender und Schreibender 
auch in Sachen Impfen

Broschur DIN A5, 158 Seiten, 19 Tabellen
ISBN 3-928689-28-2, EUR 19,80
Pirolverlag, Postfach 12 10, 85066 Eichstätt,
info@pirolverlag.de

Broschur DIN A5, 96 Seiten,
ISBN 3-928689-25-8, EUR 9,90
Pirolverlag, Postfach 12 10, 85066 Eichstätt,
info@pirolverlag.de

Das Anliegen des Heilpraktikers Rolf Schwarz war es, eine 
kurzgefaßte Abhandlung zum Thema Impfen zu verfassen – 
für seine Patienten und interessierte Leute mit chronischem 
Zeitmangel. Entstanden ist ein umfassendes Werk, das alle 
Impfungen einschließlich der Pocken-, Reise- und Tierimp-
fungen, kritisch beleuchtet. Rolf Schwarz geht auch der Fra-
ge nach, ob die Impf-Theorie stimmt und kommt zu dem Er-
gebnis, daß diese nur auf Vermutungen, Irrtümern, ober-
fl ächlichen Betrachtungen und bewußten Lügen besteht. 
Auf gut verständliche Weise werden auch verschiedene Fach-
begriff e erläutert. Rolf Schwarz praktiziert seit 1977 Klas-
sische Homöopathie und beschäftigt sich seit seiner Ausbil-
dung mit dem Thema Impfungen. Eltern und Therapeuten 
fi nden hier einen wertvollen Ratgeber für eine verantwor-
tungsvolle Impfentscheidung.
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Dieses Buch ist für die Menschen geschrieben, die durch-schauen wollen und 
aufbrechen. Aus einem Gefängnis, das wir alle miteinander errichtet haben. Die 
eine Antwort darauf suchen, was eigentlich hinter dem Impfen steht, und was 
wir Menschen wirklich brauchen. 

Für die Menschwerdung ein Ziel ist, und die ahnen, daß der Weg dorthin über 
unsere Sehnsüchte und Ängste führt. Deren Neugier auch vor den Märchen aus 
ihrer Kindheit nicht haltmacht; und die dort auch sich selbst entdecken. 

Um dadurch auch die Möglichkeit zu fi nden, die Impff rage wirklich zu lösen.

Für diesen Weg bietet das Buch keine fertigen Lösungen an, sondern öff net 
Räume, um selbst zu fi nden, was wir nur selbst entdecken können. Und die mit-
gelieferten Tatsachen über die Bedeutung der Impfungen mögen manchen be-
stärken, ebenfalls aufzubrechen. Aufgewacht aus dem Gefängnis der Angst, fürs 
Leben bereit.

Um Klarheit zu ermöglichen, wo bisher noch Verwirrung herrscht.
–  Zurückschauen unverzichtbar: Annahme und Wirklichkeit
–  Wer vorher viel schätzt, kann nachher viel schützen
–  Wer mißt, mißt Mist, wer zweimal mißt, muß den Unterschied erklären
–  Impfschutz, wo bist du geblieben?

Das Buch zeigt jedem, der Beweise anerkennt, daß Impfungen die Bankrotter-
klärung der medizinischen Wissenschaft sind.
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