
Mitteilung

Impfratgeber: 
Evidenz anstelle von Behauptungen
C.-A. Siegrist, C. Aebi, D. Desgrandchamps, U. Heininger, B. Vaudaux

Einführung

Die Stiftung für Konsumentenschutz (SKS) bie-
tet seit dem Jahr 2000 (neueste Auflage Februar
2004) eine Broschüre unter dem Titel «Ratgeber:
Impfen – Grundlagen für einen persönlichen
Impfentscheid» an. Dieser von einem Ökono-
men unter Mithilfe zweier einschlägig be-
kannter impfkritischer Ärzte verfasste Ratgeber
nimmt für sich in Anspruch, mittels sorgfältiger
und differenzierter Analyse Vor- und Nachteile
von Impfungen darzustellen, um Eltern einen
ausgewogenen und individuellen Impfentscheid
zu ermöglichen: «Entsprechend basiert dieser
Ratgeber auf einer sorgfältigen differenziert-
kritischen Auseinandersetzung mit dem Für und
Wider von Impfungen, überlässt jedoch den
konkreten Entscheid der Leserin und dem Leser.»
(S. 2)

Wir, die Autoren des vorliegenden Artikels,
sind Pädiater und Infektiologen, die sich seit
Jahren intensiv mit Impffragen auseinander-
setzen. Wir sind Mitglieder der Eidgenössischen
Kommission für Impffragen (EKIF) und arbeiten
für InfoVac, ein Netzwerk von Impfexperten,
die innert 24–48 Stunden Impffragen von Ärz-
ten beantworten (Informationen unter www.
infovac.ch). Im Rahmen dieser Beratungstätig-
keit werden wir zunehmend mit Fragen folgen-
der Art konfrontiert: «Stimmt es, dass […] wurde
tatsächlich nachgewiesen, dass […] wie es im
SKS-Impfratgeber dargestellt wird?» Wir haben
diese Broschüre deshalb im Detail studiert und
festgestellt, dass anstelle einer objektiven Dar-
stellung von Fakten und offenen Fragen eine
unübersichtliche Vermischung von wissenschaft-
licher Evidenz und alternativmedizinischem
Gedankengut angeboten wird, der offensichtlich
eine grundsätzlich ablehnende Haltung gegen-
über der Impfprävention zugrunde liegt. Ob-
wohl wir bereit sind, andere Ansichten als unsere
eigenen zu respektieren, waren wir dennoch
schockiert, eine derart systematisch einseitige,
tendenziöse und inhaltlich oft falsche Präsen-
tation vorzufinden, die über 50 Seiten direkt
oder indirekt suggeriert, dass Impfungen massive
Risiken für Kinder, die Gesellschaft und das
«ökologische Gleichgewicht» zur Folge haben. 

Unsererseits anerkennen wir das Recht auf
eine andere Sicht von Gesundheit und Krank-
heit. Wir stellen das Bedürfnis der Allgemeinheit
nach einer individualisierten Medizin nicht in
Frage. Wir erwarten aber von der Komplemen-
tärmedizin eine objektive und für den Konsu-
menten nachvollziehbare Darstellung ihrer Evi-
denz, allenfalls mit den ihr eigenen Methoden.
Mit einer Propaganda, die gerechtfertigte Fragen
mit falschen Antworten verknüpft, werden nicht
nur Autoren und Vertreiber dieses Impfratgebers
diskreditiert, sondern auch die Tätigkeit vieler
Ärzte, die Komplementärmedizin anbieten, ohne
die naturwissenschaftliche Evidenz zu verneinen,
und die tagtäglich Impfungen verabreichen, um
die Gesundheit ihrer Patienten zu schützen. 

Wir haben deshalb ein Inventar der häufig-
sten Fragen und der tendenziösesten Behaup-
tungen erstellt und kurze, auf aktueller wissen-
schaftlicher Evidenz beruhende Antworten ver-
fasst. Wir hoffen, dass sie denjenigen nützlich
sind, denen die Unterscheidung zwischen Evi-
denz und Behauptungen oder persönlichen
Überzeugungen am Herzen liegt. 

Die nachstehenden Kommentare beziehen
sich auf die in deutscher Sprache erschienene 
5. Auflage von 2004. Wir haben unsere Ant-
worten sorgfältig referenziert, indem wir neuere
Publikationen zitieren, die via PubMed allen
interessierten Medizinerinnen und Medizinern
zugänglich sind.

Antworten auf im SKS-«Impfratgeber»
aufgeworfene Fragen 

Grundsätzliches zu Impfungen
und Impfprogrammen 

Stimmt es, dass die Massenimpfung
gegen Pocken kaum zu deren Verschwinden
beigetragen hat?
«Jedenfalls konnten Pocken erst dann zum
Verschwinden gebracht werden, als die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) vom alleinigen
Konzept der Massenimpfungen abwich und
dazu überging, differenziert zu impfen und
Erkrankte gezielt zu isolieren.» Der Text erwähnt
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dies unter Bezug auf ein bekanntes wissen-
schaftliches Werk [1], in dem man allerdings auf
der aufgeführten Seite liest: «The campaign was
based on the following twofold strategy: 1) mass
vaccination campaign in each country using
vaccine of assumed potency and stability that
would reach at least 80% of the population and
that would be assessed by independent teams
and 2) development of a system to detect and
contain cases and outbreaks.»

Der Text der 5. Auflage unterstreicht im
übrigen, dass die Ereignisse des 11. September
2001 klar gezeigt hätten, dass Pocken eine Bedro-
hung bleibe: «Seit den Anschlägen vom 11. Sep-
tember 2001 in den USA allerdings ist auch 
der Öffentlichkeit bewusst geworden, dass die
Pocken immer noch eine Bedrohung darstellen.»
Glücklicherweise hat sich diese scheinbare bio-
terroristische Bedrohung in keiner Weise kon-
kretisiert … Aber auch eine allfällige bioterrori-
stische Bedrohung ändert nichts an der Tatsache,
dass die Pocken mit Hilfe der Impfung eradiziert
werden konnten.

Stimmt es, dass der Effekt von Massen-
impfungen auf Infektionskrankheiten
vernachlässigbar klein ist? 
Die Autoren ordnen den Rückgang von impf-
präventablen Krankheiten Veränderungen un-
serer Lebensgewohnheiten zu (z.B. Ernährung,
Wasserqualität, Hygiene). Die Bedeutung dieser
Faktoren ist unbestritten. Die Grafik auf Seite 6,
die den zeitlichen Verlauf der Masern- und
Keuchhustensterblichkeit zwischen 1850 und
1970 darstellt, lässt indessen ausser acht, dass 
die Qualität der Statistiken vor 1950 viel zu wün-
schen übriglässt, und stellt Todesfallfrequenz
pro Million Kinder dar, womit der Anschein
erweckt wird, dass Masern oder Keuchhusten
keine Todesfälle mehr verursachten, bevor die
Impfungen eingeführt wurden. Sie vermittelt
auch den Eindruck, dass das Sterberisiko von
Masern und Keuchhusten praktisch null beträgt
und die Impfungen deshalb unbedeutend sind.
Dem ist nicht so. Die Letalität von Masern in
Europa liegt auch heute noch bei etwa 1:1000,
wie Epidemien in den Niederlanden in den
Jahren 1999–2000 (3 Todesfälle auf 3600 gemel-
dete Fälle [2]) und in Italien in 2002 (4 Todesfälle
auf 20 000 gemeldete Fälle [3]) in Erinnerung
rufen. Das Risiko für Säuglinge, an Keuchhusten
zu sterben, liegt auch heute noch in der Grössen-
ordnung von 1:100 bis 1:200 [4–6]. 

Die Bedeutung von Massenimpfungen für
die Kontrolle von Infektionskrankheiten kann
sogar in industrialisierten Ländern einfach auf-
gezeigt werden. Beispiele sind das Verschwinden

von Masern, Röteln und Mumps in Finnland
zwischen 1980 und 2000 [7], der eindrückliche
Rückgang des Keuchhustens in Schweden zwi-
schen 1995 und 2004 [8], oder der Abfall 
von Haemophilus-influenzae-Typ-b-Meningitiden
in der Schweiz seit 1990 [9, 10]. Gut geführte
Impfprogramme tragen auch in Ländern mit
niedrigerem Lebensstandard zur Elimination
von Krankheiten bei, man denke zum Beispiel 
an die Poliomyelitis, aber auch an das Ver-
schwinden der Masern in Zentral- und Süd-
amerika oder Ländern der ehemaligen UdSSR. 

Werden die Risiken von Impfungen
durch die medizinische Routine und die Gesund-
heitsbehörden banalisiert? (S. 7–12)

Stimmt es, dass die Zahl der Impfungen
zu gross ist? 
«Das offizielle Impfprogramm der Schweiz sieht
für unsere Kinder zurzeit nicht weniger als 26
Impfdosen gegen 8 verschiedene Krankheiten in
den ersten 24 Lebensmonaten vor.» Tatsächlich
ist es so, dass der wissenschaftliche Fortschritt
der vergangenen 20 Jahre die Entwicklung neuer
Impfstoffe ermöglicht hat, die kleine Kinder
gegen eine zunehmende Zahl von Krankheiten
schützen können. Unsinnig ist aber das Zählen
von Impfungen! Im Jahr 1960 mussten mehr als
7000 Antigene verabreicht werden (3217 Anti-
gene für Impfstoffe, die auch in den USA emp-
fohlen waren [11] und 4000 Antigene in B.C.G.),
um die Kinder mit den wenigen, von der Allge-
meinheit geforderten Impfungen zu schützen.
Heutzutage kann man mit der Verwendung
hochgereinigter Impfstoffe die Anzahl der ver-
abreichten Antigene auf weniger als 50 reduzie-
ren [11] und dennoch gleichzeitig gegen mehr
Krankheiten schützen.

Stimmt es, dass geimpfte Mütter weniger
wirksamen Schutz an ihre Säuglinge weiter-
geben als Mütter, die natürliche Krankheiten
durchgemacht haben? 
«[…] geimpfte Mütter ihren Säuglingen für die
erste Lebensphase nicht den gleichen Schutz
gegen Kinderkrankheiten weitergeben wie jene
Mütter, welche diese Krankheiten früher selber
durchgemacht haben.» Nein. Es gibt keine Hin-
weise dafür, dass die Qualität mütterlicher Anti-
körper nach einer Impfung geringer ist als nach
einer durchgemachten Krankheit. Der einzige
Unterschied betrifft die Quantität mütterlicher
Antikörper. Antikörperkonzentrationen sind
geringer bei Säuglingen von Müttern, die mit
attenuierten Virusimpfstoffen geimpft worden
waren (Masern, Mumps, Röteln) und deren
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Immunsystem weniger stark stimuliert wurde als
nach Wildvirusinfektionen. Als Folge ist der
Nestschutz heute von kürzerer Dauer als früher.
Dieser Tatsache wurde Rechnung getragen,
indem der Zeitpunkt für die erste MMR-Impfung
von 15 auf 12 Monate vorverlegt wurde. Für alle
anderen Impfungen ist diese verallgemeinernde
Aussage jedoch nicht richtig: Mütter, die gegen
Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Poliomye-
litis oder Hepatitis B geimpft worden sind,
schützen ihre Säuglinge besser als nicht geimpfte
Mütter. 

Stimmt es, dass die Poliomyelitis als seltene
Impfkomplikation vorkommt? 
«[…] ist Kinderlähmung zumindest in Amerika
und in vielen Ländern Europas – darunter auch
in der Schweiz – verschwunden und in den ver-
gangenen Jahren nur noch als seltene Impfkom-
plikation aufgetreten.» Diese Aussage stimmt seit
Jahren nicht mehr, weil die orale Lebendimp-
fung (Reversion zu einem Wildtypstamm in
1:750000 bis 1:2000 000 Dosen [12, 13]) im Jahr
2001 durch den inaktivierten Impfstoff ersetzt
wurde. Das gegenwärtige Risiko einer Impfpolio-
myelitis in der Schweiz ist null. 

Stimmt es, dass die Grippeimpfung
ein Guillain-Barré-Syndrom auslösen kann? 
«Als bereits 50 Millionen Personen geimpft waren,
stellte sich heraus, dass die Impfung mit Läh-
mungserscheinungen einherging. Mehr als tau-
send Geimpfte erlitten eine aufsteigende Läh-
mung (Guillain-Barré-Syndrom).» Dieser Satz ist
korrekt, aber irreführend, weil nicht erwähnt
wird, dass während der gleichen Zeitperiode
zahlreiche nicht geimpfte Personen ebenfalls an
einem Guillain-Barré-Syndrom erkrankten! Epi-
demiologische Studien zur Untersuchung auf-
steigender Lähmungen nach Grippeimpfung
haben gezeigt, dass 1. die 1976 aus Angst vor
einer Pandemie initiierte Impfung gegen die
Schweinegrippe ein zusätzliches Risiko von 1 Fall
auf 100 000 mit sich brachte [14], und 2. dass
kein nach 1976 vertriebener Impfstoff das Risiko
für ein Guillain-Barré-Syndrom signifikant er-
höhte, wenn auch in seltenen Einzelfällen ein
Zusammenhang nicht auszuschliessen ist [15]. 

Stimmt es, dass Kombinationsimpfstoffe
weniger wirksam sind als Einzelimpfstoffe? 
«Einzelne Impfkomponenten wirken schwächer
als im Einzelimpfstoff, was die erneute Zunahme
von HiB-Erkrankungen in Grossbritannien ge-
zeigt hat.» Nein, diese Aussage ist nicht richtig.
Der Masern-Mumps-Röteln-Kombinationsimpf-
stoff ist gleich wirksam wie die drei Einzelimpf-

stoffe [16]. Die Impfungen gegen Tetanus und
Poliomyelitis sind gleich wirksam, wenn sie
zusammen mit Keuchhusten und Diphtherie
verabreicht werden [17]. Der Anteil an Säuglin-
gen, die im Rahmen der hexavalenten Kombi-
nationsimpfung auf das Hepatitis-B-Antigen
ansprechen, ist nicht geringer als nach Hepatitis-
B-Einzelimpfung in der Adoleszenz [18, 19]. Die
Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ b
ist nicht weniger wirksam, wenn sie als Kombi-
nationsimpfstoff zusammen mit Diphtherie,
Tetanus und Pertussis (Ganzzellimpfung) ver-
abreicht wird. Es sind gerade diese Kombina-
tionsimpfstoffe, die beispielsweise in Grossbri-
tannien zu einem Rückgang der Inzidenz der
Hib-Meningitis von 1990 bis 1998 von 22,9 auf
0,5 Fälle pro 100 000 geführt haben [20, 21]. 

Die bei der Entwicklung von Kombinations-
impfstoffen tatsächlich angetroffene Schwierig-
keit betraf den Ersatz der Pertussis-Ganzzell-
Komponente durch azelluläre Impfstoffe (Pa),
die eine bessere Verträglichkeit der Keuch-
hustenimpfung zur Folge hatten. Es stimmt, dass
der Hib-Antikörpertiter nach Verabreichung der
meisten Kombinationsimpfstoffe mit azellulärer
Pertussiskomponente geringer ist [22, 23]. Dies
hat aber keine negative Auswirkung auf die
Schutzwirkung, sofern das Impfprogramm wie
bei uns empfohlen eine Auffrischdosis im 2. Le-
bensjahr beinhaltet [24]. Die Einführung einer
solchen genügte in Grossbritannien, um die
Inzidenz der Hib-Meningitis erneut abfallen zu
lassen. Dies bleibt aber im SKS-Impfratgeber
unerwähnt … 

Stimmt es, dass Kombinationsimpfstoffe
weniger gut toleriert werden als Einzel-
impfstoffe? 
«Darüber hinaus gibt es Hinweise, dass die Ver-
träglichkeit mancher Kombinationsimpfstoffe
mit zunehmender Anzahl der Komponenten
schlechter wird.» Nein, die Evidenz spricht eine
andere Sprache. Man staunt deshalb darüber,
dass die im SKS-Impfratgeber angegebene Refe-
renz nichts mit dieser Frage zu tun hat – und
auch nicht mit zahlreichen Studien, die die Ver-
träglichkeit von Impfstoffen mit 3 (Diphtherie-
Tetanus-Pertussis), 4 (+ Polio), 5 (+ Hib) oder 
gar 6 (+ Hepatitis B) Komponenten nachweisen
[17, 19, 22, 25–33]. Weshalb solche Anschul-
digungen?

Das gleiche gilt für die Aussage bezüglich der
hexavalenten Impfstoffe (Diphtherie-Tetanus-
Pertussis-Polio-Hib-Hepatitis B): «Die Sechsfach-
impfstoffe etwa haben bereits bei den Studien
vor der Zulassung zu deutlich mehr Neben-
wirkungen geführt als Fünffachimpfstoffe.» Diese
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Aussage basiert nicht auf wissenschaftlichen
Daten [19]. Zur Aussage «Die Meldungen von
Todesfällen nach Impfungen mit Sechsfachimpf-
stoffen zeigen ein mögliches Risikopotenzial,
auch wenn der ursächliche Zusammenhang mit
der Impfung bisher nicht gesichert ist» würde
auch der Hinweis gehören, dass ein möglicher
Zusammenhang zwischen Impfungen und dem
plötzlichen Kindstod untersucht und nicht ge-
funden wurde [34].

Stimmt es, dass in Impfungen enthaltenes
Quecksilber Nerven und Chromosomen
schädigen und dass es Entwicklungsstörun-
gen, Autismus und Leukämien verursachen
kann? 
«Die Quecksilberverbindung Thiomersal kann
Allergien auslösen, aber auch Nerven und Chro-
mosomen schädigen. Entsprechend werden in
der Fachwelt geistige Entwicklungsverzögerun-
gen, Autismus und Leukämie als mögliche
Folgen diskutiert.» Nein, diese Anschuldigungen
sind nicht korrekt. Zahlreiche Studien haben
festgestellt, dass Impfungen zu keiner Akkumu-
lation von Thiomersal im Körper und zu keinen
derartigen Komplikationen führen [35–39]. Ob-
wohl der Ersatz von thiomersalhaltigen Impf-
stoffen durch thiomersalfreie aus grundsätz-
lichen Überlegungen richtig ist, besteht das
einzige tatsächlich identifizierte Risiko von
Quecksilbersalzen in Impfstoffen in Überemp-
findlichkeitsreaktionen vom Spättyp, die sich
durch eine entzündliche Reaktion nach 2–4
Tagen an der Injektionsstelle manifestieren [37].
Dabei handelt es sich um eine gutartige, loka-
lisierte und vorübergehende Reaktion.

Stimmt es, dass Aluminium in Impfstoffen
zu Allergien und Autoimmunkrankheiten
prädisponiert? 
«Es gibt ernst zu nehmende Anhaltspunkte
dafür, dass Aluminium gerade durch diese Sti-
mulation bestimmter Teile des Immunsystems
zur Entstehung von allergischen Erkrankungen
und Autoimmunerkrankungen beiträgt.» Nein.
Es gibt Beobachtungen, die in diese Richtung
gehen. Studien hingegen, die so angelegt wur-
den, dass verschiedene potentielle Kofaktoren
kontrolliert werden konnten, zeigen, dass Impf-
stoffe im allgemeinen und solche, die Alu-
minium enthalten, im speziellen das Risiko 
der Entwicklung von Allergien [40–44] und
Autoimmunkrankheiten nicht erhöhen [45–47].
Der Effekt von Impfungen auf das Immun-
system ist zu zielgerichtet, zu schwach und zu
transitorisch, als dass eine Beeinflussung kom-

plexer immunologischer Regulationsmechanis-
men plausibel erscheinen würde.

Werden Impfungen zum falschen Zeitpunkt
verabreicht? (S. 13)

Stimmt es, dass Impfungen für Kinder
mit Allergierisiko in das 2. Lebenshalbjahr
verschoben werden sollten? 
«[…] könnte es deshalb für ein Kind mit hohem
Allergierisiko von Nutzen sein, wenn der Impf-
zeitpunkt zum Beispiel ins zweite Lebenshalb-
jahr verschoben wird.» Nein. Es gibt keine
wissenschaftlichen Daten, die die Verschiebung
von Impfungen in das 2. Lebenshalbjahr unter-
stützen. Es wurde hingegen eindeutig nach-
gewiesen, dass das Risiko für eine Hib-Menin- 
gitis oder für einen hospitalisationsbedürftigen
Keuchhusten im ersten Lebensjahr erhöht ist [5].
Mit einer solchen Empfehlung nehmen die
Autoren eine grosse Verantwortung auf sich …

Stimmt es, dass bei der Impfung von
Kindern mit Hirnkrankheiten oder Epilepsie
Vorsicht geboten ist? 
«Ebenso ist Vorsicht geboten bei Kindern mit
neurologischen Erkrankungen wie Hirnschä-
den oder Epilepsie, auch wenn die offiziellen
Impfempfehlungen hier zum Routinevorgehen
raten.» Die Befürchtung, dass die Keuchhusten-
impfung ein besonderes Risiko für Kinder mit
neurologischen Krankheiten beinhaltet, stammt
aus den 70er Jahren und hält sich hartnäckig 
in der impfkritischen Literatur, obwohl in der
Zwischenzeit klar nachgewiesen wurde, dass sie
ungerechtfertigt ist [48–52]! Wenn wir empfeh-
len, dass Kinder geimpft werden sollen, sobald
ihr neurologischer Zustand stabil ist, dann eben
gerade in der Absicht, ihr Entwicklungspotential
optimal zu schützen, indem das Risiko eines
Keuchhustens oder einer Meningitis vermindert
wird.

Stimmt es, dass Impfungen bei ehemaligen
Frühgeborenen, Kindern aus Risikoschwanger-
schaften und Kindern mit Entwicklungs-
störungen später verabreicht werden sollen?
«Bei Frühgeborenen, bei Kindern aus Risiko-
schwangerschaften und -geburten oder bei Kin-
dern mit Entwicklungsstörungen und -verzö-
gerungen verabreichen impfkritische Ärztinnen
und Ärzte die Impfungen entgegen den offi-
ziellen Empfehlungen oft erst später.» Nein. Es
handelt sich hier um ein Vorgehen, dessen Logik
wir nicht verstehen. Diese Empfehlung ist ge-
fährlich, weil es gerade die ehemaligen Früh-
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geborenen sind, die mit weniger protektiven
mütterlichen Antikörpern zur Welt kommen
[53–55], was sie einem erhöhten Risiko für
Meningitiden und Keuchhusten (30% aller
keuchhustenassoziierten Todesfälle werden bei
ehemaligen Frühgeborenen beobachtet [5]) aus-
setzt. Es stimmt, dass extrem Frühgeborene, die
vor der 32. Schwangerschaftswoche geboren
wurden, nach der ersten Impfung im Alter von
8 Wochen – wie nach anderen Interventionen –
Atempausen zeigen können. Deshalb gilt auch
die Empfehlung, sie nach dieser Impfung statio-
när kardiorespiratorisch zu überwachen [56]. 

Werden Impfnebenwirkungen unterschätzt? 
(S. 14–15)

Es stimmt leider, dass passive Überwachungs-
systeme mit dem Nachteil des Under-reporting
behaftet sind, sei es für das Monitoring von
Krankheiten oder für unerwünschte Wirkungen
von Medikamenten oder Impfstoffen. Wir teilen
die Ansicht der Autoren betreffend die Notwen-
digkeit von Verbesserungen in diesem Bereich.
Dennoch ist es erwähnenswert, dass passive
Überwachungssysteme kürzlich in der Schweiz
innert weniger Monate einen Zusammenhang
zwischen einem neuen nasalen Grippeimpfstoff
und gehäuften Fällen von Fazialisparese erfassen
konnten [57]. 

Stimmt es, dass Impfstoffe einen Diabetes
auslösen können? 
«Die Impfungen gegen Mumps, Hepatitis B und
vor allem HiB-Hirnhautentzündung stehen im
Verdacht, bei Kindern in seltenen Fällen eine
Zuckerkrankheit auslösen zu können.» Nein,
diese Aussage stimmt nicht. Die Autoren zitieren
eine isolierte Behauptung, ohne zahlreiche kon-
trollierte Studien zu erwähnen, die diese wich-
tige Frage untersucht haben und zum Schluss
kamen, dass den Impfungen keine ursächliche
Bedeutung bei der Entstehung des Diabetes mel-
litus zukommt [58–62].

Stimmt es, dass Impfungen für Autismus
verantwortlich sein könnten?
Die etwas ältere französische Version des SKS-
Impfratgebers bekräftigt diesen Zusammenhang,
die deutsche Version spricht von einer Kontro-
verse. Tatsache ist, dass mittlerweile zahlreiche
verfügbare Studien keinen Zusammenhang
zwischen der Anzahl erhaltener Impfungen im
Kleinkindesalter oder der MMR-Impfung und
Autismus herstellen konnten [61, 63–65]. 

Fördern Kinderkrankheiten die körperliche und
geistige Entwicklung von Kindern? (S. 17–19)

Stimmt es, dass Impfungen dem Kind
die Möglichkeit nehmen, Kinderkrankheiten
durchzumachen, welche die psycho-
motorische Entwicklung fördern? 
Diese häufig vorgebrachte Aussage stützt sich 
auf die Beobachtung, dass «eine durchgemachte
Erkrankung vor allem bei Kleinkindern eine
wichtige Erfahrung darstellt und oft einen
eigentlichen Sprung in der körperlichen und
geistigen Entwicklung zur Folge hat». Derartige
Beobachtungen macht man tatsächlich nicht
selten … genauso wie es nicht selten vorkommt,
dass Kinder kurz nach der MMR-Impfung frei zu
gehen oder zu sprechen beginnen … aus ein-
facher zeitlicher Koinzidenz. Uns sind keine
kontrollierten Studien bekannt, die neuromoto-
rische und affektive Entwicklung geimpfter und
nicht geimpfter Kinder vergleichen. Als Kinder-
ärzte wissen wir aber, dass es auch geimpften
Kindern nicht an Gelegenheit mangelt, Krank-
heit und Fieber zu erfahren und solche Erlebnisse
in ihre Entwicklung einzubauen! 

Stimmt es, dass nicht geimpfte Kinder seltener
an schweren Infektionen erkranken? 
«Manchen Kinderärzten fällt auch hierzulande
auf, dass Kinder, deren Eltern Impfungen ab-
lehnen, auffallend selten an schweren Infekten
erkranken.» Uns sind keine kontrollierten Stu-
dien bekannt, die diese Aussage, die zugegebe-
nermassen vorsichtig formuliert ist, unterstüt-
zen. Wenn diese Hypothese richtig wäre, hätte
man sie verifizieren können. Das gleiche gilt
auch für die im SKS-Impfratgeber wiederholt
formulierte Hypothese, nach der Kinderkrank-
heiten vor Krebs (im besonderen Ovarialkarzi-
nom), Allergien und Autoimmunkrankheiten
schützen. Unbestritten ist hingegen, dass Imp-
fungen vor schweren Krankheiten schützen!

Stören Impfungen ökologische Gleichgewichte?
(S. 21–23)

Stimmt es, dass Impfungen das ökologische
Gleichgewicht stören? 
«[…] die Zahl der schweren Krankheitskomplika-
tionen rund zehnmal höher als vor Einführung
der Massenimpfungen.» Seltsame Interpretation
von Statistiken, die im Widerspruch zur offiziel-
len Meinung steht: Das Meldesystem funktio-
niert im Jahr 2000 besser als 1950. Dennoch wird
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die Häufigkeit von Masernkomplikationen (etwa
1:1000 für Masernenzephalitis) nicht höher
geschätzt als zuvor [66].

«Entsprechende Anzeichen wurden zum
Beispiel in Finnland beobachtet, wo durch eine
ehrgeizige Massenimpfkampagne der Erreger 
der HiB-Hirnhautentzündung zurückgedrängt
werden konnte. Dafür traten nun aber zuneh-
mend Infektionen durch noch gefährlichere
Pneumokokken auf, welche zu Lungen- und
ebenfalls Hirnhautentzündungen führen kön-
nen […].» Diese Aussage ist falsch. Wenn Hib
und Pneumokokken die wichtigsten Erreger bak-
terieller Meningitiden sind und Hib-Infektionen
dank der Impfung selten geworden sind, ist es
klar, dass Pneumokokkeninfektion proportional
zunehmen. Eine substantielle und anhaltende
absolute Zunahme invasiver Pneumokokken-
infektion nach Einführung der Hib-Impfung
wurde aber in keinem der vielen Länder
beobachtet, in denen aktive Überwachungs-
programme funktionieren [67–74]. 

Impfung für Impfung: Von Behauptungen
zu wissenschaftlicher Evidenz 

Die folgenden 24 Seiten des SKS-Impfratgebers
verfolgen das Ziel «die wichtigsten Informatio-
nen für Ihren persönlichen Impfentscheid zu
vermitteln und dabei die offiziellen Empfehlun-
gen mit Hinweisen zur Impfpraxis von Ärztin-
nen und Ärzten zu ergänzen, die gegenüber Imp-
fungen eher zurückhaltend eingestellt sind». Sie
enthalten aus unserer Sicht zahlreiche Aussagen,
deren Richtigkeit nicht nachgewiesen ist. Wir
greifen hier nicht nochmals die bereits eingangs
diskutierten Aussagen (Überlastung des Immun-
systems, Risiko für chronische Krankheiten,
usw.) auf, sondern nur Informationen, die sich
auf spezifische Impfungen beziehen:

Diphtherie (S. 32)
«In der Schweiz ist die Diphtherie seit vielen
Jahren nicht mehr aufgetreten.» In der Schweiz
wurden tatsächlich keine durch Corynebacterium
diphtheriae verursachten Diphtheriefälle mehr
beobachtet, und zwar dank der Impfung der
Mehrzahl der Kinder. Wohl aber wurde im Jahr
2002 der Fall eines 8jährigen, nicht geimpften
Kindes aus dem Entlebuch gemeldet, das an
einer durch einen diphtherietoxinpositiven
Stamm von Corynebacterium ulcerans verursach-
ten nekrotisierenden Angina erkrankte. Glück-
licherweise handelte es sich um einen Einzel-
fall, wie ähnliche aus Grossbritannien und
Frankreich. Er erinnert aber daran, dass nur 

die allgemeine Impfung die Verbreitung der
Diphtherietoxin-Phagen zu limitieren vermag.

«Ausser bei Familien, die mit ihrem Klein-
kind in den ehemaligen Ostblock oder in Ent-
wicklungsländer reisen, ist die Ansteckungs-
gefahr auch auf Grund der hiesigen Lebensver-
hältnisse gering.» Der Schluss, dass die Impfung
also unnötig ist für alle, die nicht reisen, hat 
zur Folge, dass die Diphtherie früher oder später
wieder auftreten wird. Ein Risiko, das die Auto-
ren selbst auf der vorangehenden Seite des Impf-
ratgebers diskutieren und unterstreichen! 

«Impfkritische Ärztinnen und Ärzte impfen
deshalb oft erst nach dem ersten Lebensjahr resp.
in Abhängigkeit vom Zeitpunkt, zu dem auch 
ein Schutz gegen Starrkrampf für notwendig
gehalten wird.» Dieser Rat bedeutet, dass man
zugunsten des kleinen Risikos eines Tetanus im
ersten Lebensjahr auf den Schutz gegen Diph-
therie, die Todesfälle und Komplikationen vor
allem im ersten Lebensjahr verursacht, verzich-
tet. Gegenüber diesen realen Risiken erscheint
uns das rein theoretische Risiko einer Über-
lastung des Immunsystems unbedeutend …

Tetanus (S. 34)
«Der Einzelimpfstoff gegen Starrkrampf ist in 
der Schweiz (im Gegensatz zu Deutschland)
vorderhand noch thiomersalhaltig […]. Die Kom-
bination Diphtherie/Tetanus enthält ebenfalls
noch das quecksilberhaltige Konservierungsmit-
tel Thiomersal.» Diese Aussage ist nicht mehr
aktuell. Beide Impfstoffe sind mittlerweile in der
Schweiz in thiomersalfreier Form verfügbar. 

«Zudem zeigte eine Studie in den USA, dass
tetanusgeimpfte Kinder im Vergleich zu nicht
tetanusgeimpften Kindern bis zum sechzehnten
Lebensjahr doppelt so häufig allergische Erkran-
kungen entwickelten.» Es mag sein, dass die hier
als Nr. 37 referenzierte Studie, die im «Journal of
Manipulative Physiological Therapy» publiziert
wurde und zu der wir keinen Zugang haben, zu
diesem Ergebnis kam. Aber warum wird nur diese
Arbeit zitiert und nicht die negativen Ergebnisse
kontrollierter Studien, die das Allergierisiko als
Funktion der erhaltenen Impfungen berechnet
haben?

«Da jedoch die Verletzungsgefahr eines
Kleinkindes in der Regel sehr gering ist, impfen
sie hierzulande oft erst ab dem ‹Krabbelalter›,
wenn das Kind verletzungsgefährdeter ist.» Diese
Empfehlung berücksichtigt nicht, dass ein siche-
rer Schutz 3 Dosen erfordert! Das empfohlene
Schema (12–14–26 Monate) vermittelt also erst
ab dem Alter von 26 Monaten einen sicheren
Schutz vor Tetanus. Kinder sind aber bereits im
2. Lebensjahr sehr verletzungsanfällig!
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«Zudem kann die Grundimmunisierung bei
einer zurückhaltenden Impfpraxis mit höch-
stens drei Impfungen durchgeführt werden.»
Nicht erwähnt wird hier, dass diese drei 
Dosen, wenn im 2. Lebensjahr verabreicht, nur
bis ins Alter von 4 bis 7 Jahren Impfschutz
verleihen. Dann ist ein erster Rappel erfor-
derlich.

Keuchhusten (S. 36)
«Keuchhusten ist sehr ansteckend und war frü-
her eine typische Kinderkrankheit. Mit zuneh-
mender Durchimpfung der Bevölkerung betrifft
sie aber vermehrt auch Jugendliche und Er-
wachsene.» Es stimmt, dass die Impfung Kinder
nur etwa 10 Jahre lang schützt und dass ohne
weitere Auffrischungen kein Schutz für Jugend-
liche und Erwachsene aufgebaut wird. Es fehlen
aber Hinweise darauf, dass die Impfung von
Kleinkindern die Ursache für Keuchhustenfälle
bei Erwachsenen ist. Auch die natürliche Per-
tussisinfektion hinterlässt keine lebenslange
Immunität, Reinfektionen bei Erwachsenen
werden aber nur selten als solche erkannt! 

«Tödliche Krankheitsverläufe sind selten.
Lediglich bei jungen Säuglingen liegen sie in 
der Grössenordnung von 0,1 Prozent.» Wie soll
das Adjektiv «selten» zur Beschreibung einer
Letalität von 1:1000 verstanden werden, wenn
andernorts das Adjektiv «relativ häufig» zur Be-
schreibung eines Impfkomplikationsrisikos von
3:10 000 gewählt wird? 

«Sie müssen deshalb möglichst rund um 
die Uhr überwacht werden.» Ganz abgesehen
davon, dass eine Dauerüberwachung über meh-
rere Wochen eine grosse Belastung für alle Betei-
ligten bedeutet, ist es gefährlich, den Eindruck
zu erwecken, dass dies ausreicht. Todesfälle kom-
men leider auch bei bester stationärer kardio-
respiratorischer Überwachung vor …

«Auch wenn bereits im Alter von 2 Monaten
mit der ersten Impfung begonnen wird, entsteht
erst ab der zweiten Impfung nach dem 4. Monat
ein gewisser Schutz vor schwereren Verlaufs-
formen des Keuchhustens. Die Impfung kommt
daher für die besonders gefährdete Gruppe jun-
ger Säuglinge zu spät.» Mit dieser Aussage sug-
gerieren die Autoren, dass die Impfung nutzlos
ist, weil die Kinder, die sie am meisten bräuch-
ten, noch nicht davon profitieren können. Das
stimmt nicht. Neuere Studien aus Schweden 
und Deutschland zeigen, dass die erste Dosis mit
2 Monaten das Hospitalisationsrisiko infolge
Keuchhustens bereits um 65% reduziert [8, 75]!
Dieser Schutz nimmt mit der 2. und 3. Dosis 
zu, weshalb wir die zeitgerechte Verabreichung
der Impfungen mit Nachdruck empfehlen. 

«Beim früher angewendeten Ganzzellimpf-
stoff war die Schutzwirkung nur sehr unge-
nügend.» Diese Aussage ist nicht richtig. Mit
Ausnahme des in der Schweiz nie verkauften
Impfstoffs der Firma Connaught zeigten alle
Ganzzellimpfstoffe eine Schutzwirkung von 
90 bis 95% [76, 77].

«Auf Grund bisheriger Erfahrungen ist die
Wirksamkeit der azellulären Impfstoffe zwar
besser, lässt aber noch immer zu wünschen
übrig.» Auch diese Aussage stimmt nicht. Es ge-
nügt nicht, auf schlecht dokumentierte Arbeiten
zu verweisen, um eine Behauptung wahr werden
zu lassen. Azelluläre Impfstoffe werden zwar
besser toleriert, aber ihre Wirksamkeit ist etwas
weniger gut als die der Ganzzellimpfstoffe [76,
77].

«Während der – von offizieller Seite als sicher
bezeichnete – Ganzzellimpfstoff relativ häufig zu
Nebenwirkungen wie stundenlangem schrillem
Schreien oder kollapsähnlichen Reaktionen
führte,[…].» Die Autoren zitieren hier eine Arbeit
von Prof. U. Heininger, Pädiater und Infektiolo-
gie am Kinderspital Basel und Koautor des vor-
liegenden Artikels. Sie zitieren falsch. Im Buch
von Prof. Heininger liest man [78], dass uner-
wünschte Wirkungen (Rötung, Überwärmung)
in bis zu 50% aller Geimpften auftreten können,
synkopale Reaktionen – ohne Residuen – aber
lediglich in 0,035%!

«Zudem bestehen starke Verdachtsmomente
für einen Zusammenhang zwischen Keuch-
hustenimpfungen und späteren allergischen Er-
krankungen.» Auch hier genügt die Wieder-
holung nicht, um die Behauptung wahr werden
zu lassen. Prospektive Studien aus Schweden, in
denen Di-Te-Per-geimpfte mit Di-Te-geimpften
Kindern verglichen wurden, förderten keine
Erhöhung des Allergierisikos zutage [42, 43]!

«Ärztinnen und Ärzte, die Impfungen gegen-
über zurückhaltend eingestellt sind, […] emp-
fehlen […] nun die Impfung gegen Keuchhusten
vor allem in folgenden Fällen zur Erwägung: bei
Kindern und Säuglingen in kinderreichen Fami-
lien, bei Kleinkindern, die bereits während des
ersten Lebensjahres in Kinderkrippen oder Hei-
men betreut werden, wenn Eltern sich nicht in
der Lage sehen, ein Kind während mehrerer Wo-
chen durch die Krankheit zu begleiten.» Diese
Empfehlung suggeriert, es sei unnötig, ein erst-
geborenes Kind (die Mehrheit aller Kinder in der
Schweiz) gegen Keuchhusten zu impfen, wenn es
im ersten Lebensjahr zu Hause betreut wird.
Etwas weiter oben steht aber geschrieben: «Heute
stecken sich Säuglinge daher meist nicht mehr
von ihren Geschwistern, sondern von ihren
Eltern an.» Das stimmt und ist ein weiteres Bei-
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spiel für die zahlreichen Widersprüche im SKS-
Impfratgeber. Aus unserer Sicht ist diese Empfeh-
lung im übrigen elitär und unsozial. Sie weckt
ungerechtfertigte Schuldgefühle bei Eltern, die
ihre Kinder tagsüber nicht selber betreuen kön-
nen und sie deshalb – nach Ansicht der Autoren
des SKS-Impfratgebers – mit einer angeblich
nebenwirkungsreichen und allergiefördernden
Impfung belasten … 

Hib-Meningitis und Hib-Epiglottitis (S. 37)
«Vor Einführung der Impfung erkrankten in der
Schweiz pro Jahr knapp 100 Personen oder
ungefähr 0,015 Prozent aller unter 10jährigen
an einer HiB-Hirnhautentzündung und rund 
50 Personen an einer HiB-Kehlkopfentzün-
dung.» Das Fehlen einer Referenz erlaubt keine
Nachprüfung der Angaben. Offizielle Statistiken
weisen indessen im Mittel 160 invasive Infek-
tionen pro Jahr bei unter 5jährigen Kinder 
aus, dazu kommen 20 Fälle bei älteren Kindern
[9, 10, 79].

«In den letzten Jahren werden jedoch auch
zunehmend schwere Erkrankungen durch HiB-
Bakterien beobachtet, die gegen den Impfstoff
resistent sind.» Diese Aussage ist falsch. Es
stimmt, dass in Grossbritannien und in Teilen
der Bevölkerung in Alaska unter Geimpften 
eine Zunahme an invasiven Hib-Infektionen be-
obachtet wurde. Es handelte sich dabei aber
grösstenteils um gewöhnliche Hib-Bakterien –
nicht um Stämme, die gegen den Impfstoff
«resistent» sind. Selten waren auch H.-influenzae-
Stämme anderer Serotypen involviert.

«Bedenklich sind diesbezüglich die Ergeb-
nisse einer grossen finnischen Studie, aus denen
sich bei kritischer Überprüfung ergab, dass
möglicherweise eines von 1700 Kindern als 
Folge mehrmaliger HiB-Impfungen an jugend-
lichem Diabetes (Zuckerkrankheit) erkrankte.»
Das stimmt nicht. Weshalb zitieren die Autoren
nicht die exakten Resultate dieser Studie, die 
klar zeigte, dass die Hib-Impfung keine Rolle
spielte bei der Zunahme von Diabetesfällen im
Kindesalter, eine Tendenz, die leider aus nicht
genau bekannten Gründen in allen industria-
lisierten Ländern beobachtet wird [59]?

«[…] parallel zur Einführung der HiB-Imp-
fung die Zahl der HiB-Hirnhautentzündungen
zwar auch bei uns markant abgenommen, die
Anzahl der durch Meningokokken verursachten
Hirnhautentzündungen sich seit 1995 aber fast
verdoppelt hat.» Diese Aussage ist veraltet und
impliziert einen falschen Zusammenhang! Me-
ningokokkeninfektionen der Gruppe C nahmen
zwischen 1995 und 2000 tatsächlich zu, nicht
unerwartet für einen endemisch vorkommen-

den Erreger. Zwischen 2000 und 2004 sind sie
aber spontan auch wieder zurückgegangen [9],
obwohl weiterhin über 95% aller Säuglinge
jährlich gegen Hib geimpft werden! Die Hib-
Impfung kann also nicht für die vorübergehende
Zunahme invasiver Meningokokkeninfektion
der Gruppe C verantwortlich gemacht werden.

«Erwiesenermassen stellt zum Beispiel das
Stillen des Säuglings einen wichtigen Schutz-
faktor vor HiB-Infekten dar.» Es stimmt, dass
Nichtstillen das Risiko für eine Hib-Meningitis
weiter erhöht [80], aber es ist falsch zu behaup-
ten, dass Stillen einen wichtigen Schutzfaktor
darstellt und dass gestillte Kinder keine Impfung
benötigen. Die Mehrzahl der gemeldeten Infek-
tionen in der Schweiz wurde – und wird immer
noch – bei gestillten Kindern beobachtet!

«Umgekehrt sind die Krankheitsrisiken im
Fall von Schwangerschaftskomplikationen und
Frühgeburten grösser […].» Das stimmt. Aber wie
ist die Empfehlung, ehemalige Frühgeborene
und andere Risikokinder zu impfen, mit dem
gegensätzlichen Rat zu vereinbaren, sie nicht
oder erst später zu impfen (S. 13)?

«Falls ein Kind nicht gegen den HiB-Erreger
geimpft wird, ist es wichtig, besonders gut auf
Anzeichen einer Hirnhaut- oder Kehlkopfent-
zündung zu achten, um sie möglichst frühzeitig
erkennen und therapieren zu können.» Diese
Empfehlung ist realitätsfremd. Invasive Hib-
Infektionen entwickeln sich sehr schnell. Auch
erfahrene Ärzte haben oft Schwierigkeiten, sie
frühzeitig zu erkennen! Die Empfehlung ist auch
unsozial, weil sie Kinder benachteiligt, deren
Eltern nicht die Möglichkeit haben, allfällige
Erstsymptome frühzeitig erkennen zu können … 

Poliomyelitis (S. 40)
«Immerhin 5 Prozent sind jedoch auch nach
einer Impfung nicht oder nicht ausreichend
geschützt.» Diese nicht referenzierte Aussage ist
falsch. Die in der Schweiz mit den hier verwen-
deten Impfstoffen durchgeführten Studien erga-
ben eine Immunogenität von 98 bis 100% [81].

«[…] die schweizerische Arbeitsgruppe für
differenziertes Impfen […] hält es jedoch für
problematisch, das noch unreife frühkindliche
Nervensystem bereits vor der Sprachentwick-
lung neurotropen, das heisst das Nervensystem
beeinflussenden Viren wie dem Poliovirus aus-
zusetzen.» Die dieser Aussage zugrundeliegende
Logik ist schwer nachvollziehbar, wenn man
bedenkt, dass die praktisch vollständige Elimi-
nation der Poliomyelitis eben gerade auf der
Impfstoffgabe an kleine Säuglinge beruht, die
zum Zeitpunkt der Impfung noch durch mütter-
liche Antikörper geschützt sind. Warum über-
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haupt wird in der Ausgabe 2004 noch über 
diese Befürchtungen gesprochen, wenn in der
Schweiz doch seit 2001 nur noch inaktivierte
Impfstoffe verfügbar sind, die nicht neurotrop
sein können? 

Mumps (S. 42)
«So zeigten mehrere Studien bei jenen Frauen,
die in der Kindheit Mumps durchgemacht
hatten, ein verringertes Risiko, an Eierstockkrebs
zu erkranken. Ebenso scheint eine rechtzeitig
durchgemachte Mumpserkrankung das Risiko
einer Multiplen Sklerose im späteren Leben zu
verringern.» Uns sind keine kontrollierten Studien
bekannt, die einen schützenden Effekt durch-
gemachter Mumpsinfektionen nachweisen …
Aufgrund aktuell verfügbarer Daten ist ein
solcher Zusammenhang äusserst unwahrschein-
lich.

Masern (S. 44)
«Besonders gefürchtet […] ist jedoch die Hirn-
entzündung als schwerwiegendste Komplika-
tion einer Masernerkrankung. Angaben zur
Häufigkeit schwanken zwischen 1:1000 und
1:10 000, wobei die zweite Zahl realistischer sein
dürfte.» Nein. Kürzlich beobachtete Epidemien
in den Niederlanden, Italien und der Schweiz
haben leider gezeigt, dass die Häufigkeit tatsäch-
lich in der Grössenordnung von 1:1000 liegt 
(4 Fälle unter weniger als 700 gemeldeten Ma-
sernfällen in der Schweiz im Jahr 2003; 13 auf
20 000 gemeldete Masernfälle in Italien im 
Jahr 2001; 5 Fälle auf etwa 3000 Masernfälle 
in den Niederlanden in den Jahren 1999–2000)
[2, 3, 82].

«Ziel der offiziellen Impfkampagne ist es –
wie auch von der WHO angestrebt –, Masern
auszurotten. Dazu müsste aber eine langjährige
Durchimpfung der Bevölkerung von mehr als 
95 Prozent erreicht werden. Seit 1991 sind je-
doch ziemlich konstant nur 80 Prozent aller
Kinder gegen Masern geimpft, sodass das offi-
zielle Ausrottungsziel als wenig realistisch gewer-
tet werden muss.» Ziel der WHO für die Region
Europa ist tatsächlich, dass keine Kinder mehr 
an Masern sterben – mit Hilfe der Elimination
des Masernvirus. Was noch vor 10 Jahren als
unmögliches Unterfangen erschien, ist in vielen
Ländern Realität geworden, darunter solchen in
Nord- und Osteuropa [83–86]. Die Schweiz (und
auch Deutschland, Frankreich und Italien) ge-
hört zu den letzten Bastionen des Masernvirus.
Diese Situation ist eine direkte Folge der Oppo-
sition gegen die MMR-Impfung seit ihrer Ein-
führung, was uns Sorge bereitet …

«Auch nach zweimaliger Impfung bauen
mindestens 5 Prozent der Geimpften keinen 
und weitere 10 Prozent keinen genügenden
Impfschutz auf und können somit trotzdem 
an Masern erkranken – vor allem auch als junge
Erwachsene, bei denen das Risiko einer Hirn-
entzündung stark erhöht ist […].» Das stimmt
nicht. Nach zwei Dosen besteht in über 97% ein
Impfschutz [87], und Nonresponder jeden Alters
haben ein Erkrankungsrisiko, nicht nur vor-
nehmlich junge Erwachsene. Sie könnten aber
durch die Herdimmunität dennoch geschützt
werden, wenn die Impfraten bei den Schweizer
Kindern gleich hoch wären wie in Finnland 
oder … in Tadschikistan!

«Zudem steht die Impfung im Verdacht, in
seltenen Fällen eine chronische Darmentzün-
dung in Verbindung mit einer bestimmten Form
von Autismus auszulösen.» Ja, die Impfung
wurde tatsächlich mit diesen Krankheiten in
Zusammenhang gebracht – aber zu Unrecht, wie
in zahlreichen Studien nachgewiesen wurde. Es
wurde gezeigt, dass das Risiko für entzündliche
Darmerkrankungen oder regressiven Autismus
bei MMR-geimpften Kindern nicht grösser war
als bei nicht geimpften [63, 88–90]. Warum er-
wähnen die Autoren nur den Verdacht, nicht
aber die in kontrollierten Studien gefundene
Antwort?

«Masern und das damit verbundene hohe
Fieber führen beim Kind zu einer wichtigen
Umbildung von Eiweissen und trainieren sein
Immunsystem. Bereits mehrere Studien weisen
darauf hin, dass Erwachsene, die in ihrer Kind-
heit Masern und andere Kinderkrankheiten
nicht oder verspätet durchgemacht haben, eher
an schwerwiegenden Krankheiten wie Krebs,
Multipler Sklerose und Störungen des Immun-
systems erkranken.» Die Autoren präzisieren
nicht, um welche Proteine es sich hier handeln
soll. Fest steht, dass weder pathophysiologische
noch kontrollierte epidemiologische Unter-
suchungen die Hypothese eines schützenden
Effekts von Masern gegenüber Krebs oder multi-
pler Sklerose unterstützen. Es handelt sich hier
um eine reine Hypothese ohne Quellenangabe
oder eine Überzeugung, nicht aber um natur-
wissenschaftliche Evidenz. 

«[…] raten aber dazu, bei Jugendlichen, die
bis zum Alter von 11 bis 15 Jahren erwiesener-
massen keine natürlichen Masern durchgemacht
haben, eine Impfung ernsthaft in Erwägung 
zu ziehen.» Mit dieser Empfehlung wird das
nicht zu vernachlässigende Komplikationsrisiko
(Todesfälle 1:1000; Enzephalitis 1:1000) von
Masern vor einer allfälligen Impfung in Kauf
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genommen, obwohl keine saubere Argumenta-
tion zugunsten eines vorteilhaften Effekts der
Maserninfektion vorgebracht werden kann. Es
kommt dazu, dass die Erfassung von Jugend-
lichen, bei denen eine bestimmte Impfindika-
tion besteht, notorisch schwierig und unvoll-
ständig ist.

Röteln (S. 46)
«Es ist nicht ausgeschlossen, dass die ausgeschie-
denen Rötelnimpfviren auch auf andere Perso-
nen übertragen werden können. Das kann dann
eine gewisse Gefahr darstellen, wenn im sozialen
Umfeld eine Frau, die über keine Abwehrstoffe
gegen Rötelnviren verfügt, in den ersten Mona-
ten schwanger ist.» Das stimmt nicht. Es gibt
keine Anhaltspunkte dafür, dass ein geimpftes
Kind eine Gefahr für eine schwangere Frau
darstellen könnte. Sogar die irrtümliche Imp-
fung einer Frau, die zum Zeitpunkt der Impfung
unbekannterweise schwanger war, hat sich als
gefahrlos erwiesen [91]! Die eigentliche Gefahr
für eine schwangere Frau besteht darin, einem
kontagiösen Kind ausgesetzt zu sein, das nicht
geimpft wurde, z.B. weil es sich um einen
Knaben handelt oder weil das Kind noch nicht
12 Jahre alt ist …

«Denn auch bei Röteln bestehen Hinweise,
dass bei nicht oder spät durchgemachter natür-
licher Erkrankung die Wahrscheinlichkeit grös-
ser ist, im Erwachsenenalter an Krebs oder
Multipler Sklerose zu erkranken.» Diese «Hin-
weise» sind uns nicht bekannt und wurden in der
medizinischen Literatur in keinen kontrollierten
epidemiologischen Studien beschrieben. Unter
Berücksichtigung der aktuell verfügbaren Evi-
denz ist es äusserst unwahrscheinlich, dass eine
Rötelninfektion vor Krebs oder multipler Skle-
rose zu schützen vermag. 

«Die Rötelnimpfung vermag nicht den gleich
guten Schutz zu gewähren wie eine natürlich
durchgemachte Erkrankung.» Diese Formulie-
rung ist vage. Tatsächlich sind die Antikörper-
konzentrationen nach Impfung mit einem
attenuierten Virus weniger hoch als nach Wild-
virusinfektion. Daraus lässt sich aber keine ver-
minderte Schutzwirkung ableiten. Zwei Dosen
schützen zukünftige Mütter in über 99% [87].

Hepatitis B (S. 48)
«Zudem bestehen Anhaltspunkte für eine bis-
weilen nur beschränkte Schutzdauer. Dies ist 
vor allem deshalb problematisch, weil die Mehr-
heit der Ansteckungen im Alter zwischen 20 und
35 Jahren erfolgt.» Das stimmt nicht. Es ist
richtig, dass Antikörper nach einigen Jahren aus

dem Serum verschwinden können. Es wurde
aber in zahlreichen Studien nachgewiesen, dass
der Impfschutz dank des immunologischen
Gedächtnisses weiterbesteht, auch wenn Anti-
körper nicht mehr nachweisbar sind. Sie werden
viel schneller wieder produziert (4–7 Tage nach
Exposition), als die Inkubationszeit der Hepati-
tis B beträgt (6 Wochen bis 6 Monate) [92] …

«In Frankreich wurden Massenimpfungen
gegen Hepatitis B auf Grund dieser noch zu
wenig geklärten Nebenwirkungen wieder ge-
stoppt.» Diese Aussage ist nicht präzis. Nur die
Impfkampagne in Schulen wurde 1998 vorüber-
gehend unterbrochen, damit sich Ärzte mehr 
Zeit nehmen konnten für die Beratung von
Eltern, die durch die Pressemitteilungen alar-
miert waren. Die französischen Behörden haben
aber die Impfempfehlung für Säuglinge und
Adoleszente (Catch-up-Impfungen) nie zurück-
genommen!

«Umgekehrt wird jedoch in Kauf genommen,
dass die Impfung pro Jahr zu 5 bis 20 schweren
neurologischen Komplikationen und zu 3 bis
10 zusätzlichen Fällen von jugendlichem Diabe-
tes führen kann.» Es wäre tatsächlich inakzepta-
bel, wenn diese Behauptung zuträfe. Aber die
Autoren zitieren sich hier selber (!), ohne Berech-
nungsgrundlagen zu liefern, auf denen ihre alar-
mierenden Vorhersagen beruhen … Es gibt keine
Daten, die die These einer Assoziation zwischen
Hepatitis-B-Impfung und insulinabhängigem
Diabetes mellitus untermauern [60, 61, 93] und
10 von 11 verfügbaren Studien sind zum Schluss
gekommen, dass keine Assoziation mit neurolo-
gischen Krankheiten wie der multiplen Sklerose
bestehen [93–95]. Erwähnenswert ist hier auch,
dass die Hepatitis-B-Impfung von Adoleszenten
in der Schweiz seit ihrer Einführung bereits zu
einem Rückgang der Hepatitis-B-Fälle geführt
hat, dies ohne einen einzigen Hinweis auf eine
allfällige Assoziation mit Diabetes mellitus oder
neurologischen Komplikationen [96].
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Kommentar des Bundesamtes für Gesundheit
zum Interview von
Frau Professor Claire-Anne Siegrist

Das Bundesamt für Gesundheit unterstreicht die
Bedeutsamkeit der Arbeit der neu einberufenen
Eidgenössischen Kommission für Impffragen
(EKIF), welcher Frau Prof. Claire-Anne Siegrist
vorsteht. Diese Kommission wurde auf Wunsch
des BAG einberufen. Es ist in einem kleinen 
Land wie der Schweiz ohne die aktive Mithilfe
der Experten unmöglich, zu den zunehmend
komplexer werdenden Fragen im Gesundheits-
wesen wissenschaftlich fundierte Antworten zu
liefern. Mit dem konzentrierten Wissen der
Impfexperten der Schweiz, welches sich in der
EKIF vorfindet, steht dem Bund eine Kommis-
sion zur Verfügung, welche eine wissenschaft-
lich fundierte Beratung der Behörden zu den
Fragen der schweizerischen Impfpolitik gewähr-
leistet. Dass dabei auch die Auseinandersetzung
mit der Impfgegnerschaft aufgegriffen wird, ist
notwendig und begrüssenswert. 

Das BAG hat im letzten Jahr aktiv die Dis-
kussion mit den Herausgebern der Broschüre
«Impfen – Grundlagen für einen persönlichen
Impfentscheid» des Schweizerischen Konsu-
mentenschutzes gesucht und seine Bedenken
zum Inhalt dieser Broschüre geäussert. Da bei der
Neuauflage die kritisierten Punkte nur marginal
korrigiert wurden, ist die Unzufriedenheit bei
den Experten und vielen impfenden Ärztinnen
und Ärzten gross, und das Urteil an der Bro-
schüre fällt durch die Präsidentin der EKIF ent-
sprechend kritisch aus. 

Im Brennpunkt der Kontroverse steht erneut
und nicht zufällig die Masern-, Mumps- und
Rötelnimpfung. Die Gruppe der impfkritischen

Ärzte formierte sich in den achtziger Jahren aus
Opposition zur Politik der europäischen Region
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und
ihrer Mitgliedstaaten, welche die Maserneli-
mination zum Ziel erklärten. Dass dieses Ziel
technisch und praktisch erreichbar ist, wurde
mittlerweile mehrfach bewiesen; auf dem ame-
rikanischen Kontinent kommen die Masern 
nur noch wegen importierter Fälle vor. Die WHO
will deshalb am Ziel der Masernelimination
festhalten. Sie hat aber auch erkannt, dass die
Impfgegnerschaft in einigen westlichen Ländern
ein ernsthaftes Hindernis darstellt, das Ziel zu
erreichen. Die vielfältig zusammengesetzte
Impfgegnerschaft – ihre Ziele reichen von der
totalen Ablehnung aller, bis zur kritischen
Haltung gegenüber einzelnen Impfungen – hat
auch in der Schweiz dazu beigetragen, die
Masernelimination bisher nicht zu erreichen.
Die Schweiz gehört damit auch zur unrühm-
lichen Liste jener Länder, welche aufgrund der
grossen Reisetätigkeit ihrer Einwohner Masern
regelmässig exportieren. 

Ob die Behörden in Zukunft den Vorschlägen
ihrer beratenden Expertenkommission immer
folgen werden, sei dahingestellt. Das dezidierte
Engagement von Frau Prof. Siegrist und den
Mitgliedern der EKIF gewährleistet auf jeden 
Fall, dass sich die Impfpolitik der Schweiz auch
weiterhin an wissenschaftlichen Erkenntnissen
und der öffentlichen Gesundheit orientiert, wie
dies von den Gesetzesgebern im Epidemien-
gesetz bereits 1970 gewollt wurde. 


