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Vorwort

Vorliegende Arbeit geht der Frage nach dem Zusammenhang zwischen Impfungen und dem
Riickgang an Infektionskrankheiten in Deutschland nach. Beleuchtet wird also der epidemiologi-
sche Nutzen bzw. der Nutzen von Impfungen fiir die Gesellschaft: Welchen Wert hat eine Imp-
fung fiir die Gesellschaft? Es wird demnach untersucht, ob die Einfiihrungen von Impfstoffen,
Impfprogrammen, Impfempfehlungen, freiwilligen oder Pflichtimpfungen fiir die ausgewihlten
Erkrankungen Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus einen Einfluss auf Verdnderun-
gen der Inzidenz, Mortalitdt und Letalitdt haben. Hierzu werden das Impfwesen und die Surveil-
lance von Infektionskrankheiten im Deutschen Reich, der DDR, der BRD und dem wiederverei-

nigten Deutschland seit dem frithen 18. Jahrhundert bis heute dargestellt.

Die Aufarbeitung dieser historischen Fakten und Zusammenhinge bietet ein ,,Orientierungswis-
sen*, welches das gegenwirtige Entscheidungshandeln beeinflussen kann (Wehler 1988, S. 12f.).
Die Auseinandersetzung mit der Geschichte des Impfwesens kann ,,den Bezugsrahmen zur
Wahrnehmung, zum Verstindnis und zur Bewiltigung der Gegenwartsprobleme** erweitern (Bo-

rowsky et al. 1989, S. 14). Daher gilt auch fiir das Impfwesen das Motto:
Man muss wissen, woher man kommt, damit man weifs, wohin man geht.

Dabei kann die vorliegende historische Aufarbeitung kein ,,Handlungswissen* erzeugen, das
,»direkt zweckrational verwertbar* (Wehler 1988, S. 13) fiir die Losung gegenwirtiger Problem-
lagen und die Beantwortung von aktuellen Fragestellungen verwendet werden kann (Wehler
1988, S. 12). Ebenso wie beispielsweise Erkenntnisse aus einem internationalen Systemvergleich
nicht einfach auf ein weiteres Land iibertragbar sind, konnen historische Erfahrungen nicht sim-
pel in der Gegenwart angewendet werden. Das Impfwesen ist eingebettet in ein System der Ver-
sorgung, das den isolierten Transfer von Teilaspekten nicht ermoglicht; es ist ,historisch ge-
wachsen®. Auf jeden Fall zeigt die Arbeit, dass fiir die Bewertung von Impfprogrammen — be-
reits vor der Einfithrung von Impfungen — bevolkerungsbezogene Studien zur Inzidenz, Mortali-
tdt und zu Impfquoten benétigt werden und daher die entsprechende Datenerfassung sicherge-

stellt sein muss.

Zu vorliegender Arbeit sind bislang ein Zeitschriftenbeitrag sowie zwei Kongressbeitrige verof-

fentlicht worden:
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Klein S, Schoneberg I, Krause G. Vom Zwang zur Pockenschutzimpfung zum Nationalen Impf-
plan — die Entwicklung des Impfwesens vom Deutschen Reich bis heute. Bundesgesund-
heitsblatt 2012, Vol. 55, S. 1512-1523

Klein S, Schoneberg I, Krause G. Zusammenhang der Impfung gegen Poliomyelitis mit Inzidenz
und Mortalitédt in Deutschland — Zeitreihenanalysen zur Bestimmung des epidemiologi-
schen Nutzens (171). 4. Nationaler Praventionskongress. 27.-29. September 2012, Dres-
den

Klein S, Schoneberg I, Krause G. Epidemiologischer Nutzen von Impfungen in Deutschland —
Zeitreihenanalysen am Beispiel von Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis (V152). Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft fiir Epidemiologie. 26.—29. September 2012, Re-
gensburg

Weitere Zeitschriftenpublikationen sind in Arbeit.
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Editorische Hinweise:

Bei der Bezeichnung von Personengruppen, bei denen das Geschlecht nicht relevant ist, wurde
auf die Nennung der weiblichen Form verzichtet, es sind aber immer weibliche und minnliche
Personen gemeint (z. B. Arzte). Historische Krankheitsbezeichnungen sowie veraltete Schreib-

weisen aus den verwendeten Quellen wurden beibehalten — insbesondere bei wortlichen Zitaten.

Bei Literaturangaben im Text ist eine Seitenzahl nur bei Monographien (nicht bei Zeitschriften-

und Buchbeitrigen) sowie generell bei wortlichen Zitaten angegeben.






1 Zusammenfassung

Einleitung

Erkenntnisse iiber den Zusammenhang zwischen Impfungen und dem Riickgang impfpriven-
tabler Krankheiten auf Bevolkerungsebene sind vielfach begrenzt durch fehlende Moglichkeiten,
epidemiologische Kennziffern iiber hinreichend lange Zeitrdume beobachten zu koénnen. Ziel
vorliegender Arbeit war es, einen Zusammenhang zwischen der Einfiihrung von Impfungen ei-
nerseits und der Morbiditidt und Mortalitit an Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus in

Deutschland andererseits herauszuarbeiten.
Methodik

Es wurden Fall- und Sterbefall- sowie Bevolkerungsdaten der Jahre 1892-2011 recherchiert und
ermittelt, inwiefern Einschrinkungen bei ihrer Vergleichbarkeit bestehen, sowie Inzidenz, Mor-
talitidt und Letalitiit liber mehrere Jahrzehnte berechnet. Weiterhin wurden Informationen iiber
Impfwesen und Surveillance im Deutschen Reich, der DDR und der BRD sowie Gesamtdeutsch-

land recherchiert und schlieBlich segmentierte Zeitreihenanalysen durchgefiihrt.
Ergebnisse

Wihrend sich in der DDR mit Einfithrung der Pflichtimpfungen fiir Kinder gegen Diphtherie und
Tetanus 1961 der Riickgang der Inzidenz und Mortalitit beschleunigt hat, ist bei den Impfemp-

fehlungen fiir Kinder 1974 in der BRD ein solcher Zusammenhang nicht zu beobachten.

Fiir die freiwillige inaktivierte Poliomyelitis-Impfung (IPV) sind weder in der DDR (1958), noch
in der BRD (1954) Zusammenhédnge mit den Veridnderungen der Morbiditdt und Mortalitdt an
Poliomyelitis ermittelbar. Dagegen ging mit der Einfithrung der oralen Poliomyelitis-Impfung
(OPV) in der DDR (Pflicht 1961) und der BRD (freiwillig 1961) ein deutlicher Riickgang der

Inzidenz und Mortalitit einher.

Bei Pertussis kann fiir die Inzidenz mangels ausreichend langer Beobachtungszeitraume bei Ein-
fiihrung des Ganzkeimimpfstoffs weder fiir die BRD (Empfehlung 1969), noch die DDR (Pflicht
1964) eine Aussage getroffen werden. Die Mortalitéit sank bereits vor Einfiihrung der Impfung.
Auch die erneute Impfempfehlung im wiedervereinigten Deutschland (1991) und die Einfithrung

azelluldrer Impfstoffe (1994) kann mangels bundesweiter Meldedaten nicht bewertet werden.
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Schlussfolgerungen

Fall- und Todesfalldaten liegen fiir die Anfangsjahre der Erfassung nicht nach Alter und Ge-
schlecht vor, daher konnte keine Alters- und Geschlechtsstandardisierung vorgenommen werden.
Trotz methodischer Limitationen konnten die Analysen differenzierte und plausible Zusammen-
hinge aufzeigen: Mit Einfilhrung der Pflichtimpfungen gegen Diphtherie und Tetanus in der
DDR wurde die Krankheitslast effektiver gesenkt als mit Einfithrung der freiwilligen Impfungen
bzw. Impfempfehlung in der BRD. In beiden Regionen konnte das Inzidenz- und Mortalititstief
gehalten bzw. der Riickgang der Inzidenz und Mortalitédt beschleunigt werden. Zudem zeigt sich,
dass OPV auf Bevolkerungsebene wirksamer war als IPV. Obwohl eine Einschitzung des epi-
demiologischen Nutzens der Pertussis-Impfung mit vorliegendem Datenmaterial schwer fillt,
ergeben Unterschiede zwischen BRD und DDR hinsichtlich der (geschétzten) Inzidenzen in den
70er- und 80er-Jahren bei unterschiedlichen Impfschemata Hinweise auf einen epidemiologi-

schen Nutzen der Impfung.



2 Summary

Introduction

A lack in sufficient long-term epidemiological data has resulted in limited evidence with regard
to the correlation of vaccines and vaccine preventable diseases at population level. Aim of this
study was to determine the relationship between vaccination programs against diphtheria, pertus-

sis, poliomyelitis and tetanus and the respective incidence and mortality in Germany.
Methods

Case and death data for the respective infectious diseases as well as population data was col-
lected (1892-2011) and their comparability examined. Incidence and mortality were assessed;
information on the implementation of vaccination and surveillance was gathered. In addition,
interrupted time series analyses were done to ascertain the correlation of vaccination program

implementation and incidence, mortality, and lethality, respectively.
Results

While there is evidence that the pace of decline in diphtheria and tetanus incidence and mortality
in the GDR was accelerated by the implementation of compulsory vaccination schemes for chil-
dren in 1961, no such correlation can be observed for the vaccination recommendations estab-

lished in the FRG in 1974.

For both — GDR (1958) and FRG (1954) — correlations with regard to the implementation of the
voluntary vaccination with inactive poliomyelitis vaccination and a change in morbidity and
mortality could not be assessed. However, the introduction to oral poliomyelitis vaccination in
the GDR in 1961 (compulsory) and the FRG in 1960 (voluntary) lead to a distinct decrease in

incidence and mortality.

Due to the short observation period for whole-cell pertussis vaccine no conclusion can be drawn
regarding incidence, neither for FRG (recommendation 1969) nor for GDR (obligatory 1964);
mortality levels had begun to decline prior to the start of the respective vaccination programs.
Due to data gaps, the renewed recommendation after the German unification in 1991 and the

introduction of acellular vaccines (1994) cannot be assessed.
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Conclusions

Due to missing case and death rates by age and sex in earlier years, no standardization was done.
In spite of methodological constraints, the analysis was able to identify plausible correlations:
With implementation of compulsory vaccinations for diphtheria and tetanus in the GDR the bur-
den of disease was lowered more effectively than by voluntary vaccinations based on recom-
mendations in the FRG. Both regions were able to maintain and accelerate the decline in inci-
dence and mortality. There is evidence that the OPV is more effective than IPV at population
level. Due to data restrictions the impact of pertussis vaccinations on the incidence thereof in
both regions was not ascertained. However, the different epidemiological indicators for the FGR
and the GDR are most likely due to the differing schemes and coverage of vaccination in the 70s

and 80s.
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3 Einleitung

Infektionskrankheiten konnten in der Vergangenheit neben dem konsequenten Einsatz von Imp-
fungen durch einen verbesserten Lebensstandard und eine damit einhergehende bessere Ernih-
rungssituation, eine verbesserte allgemeine und spezifische Hygiene, gezielte infektionsepide-
miologische Mallnahmen wie Absonderung und Quarantédne sowie durch den Einsatz von Arz-
neimitteln bekdmpft werden. Daher ist die Krankheitslast an Infektionskrankheiten weltweit, in
den Industriestaaten und auch in Deutschland gesunken (vgl. u. a. Weltgesundheitsorganisation
0. J.). Trotzdem machen Infektionskrankheiten einen Anteil von 26 % bzw. bei Kindern unter 4
Jahren knapp 50 % der weltweiten Krankheitslast aus (2004) (Weltgesundheitsorganisation
2008). Gemessen am Anteil durch vorzeitigen Tod verlorener Lebensjahre betrigt der Anteil an
infektiosen und parasitiaren Erkrankungen 37 % bzw. 57 % bei Unter-4-Jahrigen (Weltgesund-
heitsorganisation 2008). Obwohl diese Anteile in der Euro Region A (Weltgesundheitsorganisa-
tion 2008), zu der auch Deutschland gehort, deutlich geringer sind, stellen auch in europiischen
und Industrienationen etwa Ausbriiche, drohende Pandemien, Krankenhausinfektionen, neu ent-
deckte Zusammenhénge zwischen Infektionen und chronischen Erkrankungen sowie zunehmen-

de Resistenzen die Gesellschaft vor immer neue Herausforderungen.

Zahlreichen Infektionskrankheiten kann wirksam mit Schutzimpfungen vorgebeugt werden. Dass
Impfungen individuell wirksam sind, wird in klinischen Studien nachgewiesen. Die populations-
bezogene Wirksamkeit, also das Vermogen einer Impfung, die Morbiditit und Mortalitit an der
Zielerkrankung zu senken, kann nur in lang andauernden epidemiologischen Beobachtungsstu-
dien eingeschitzt werden. Allerdings sind diese Erkenntnisse iiber den Zusammenhang zwischen
Impfungen und dem Riickgang impfpriventabler Krankheiten auf Bevolkerungsebene vielfach
begrenzt durch die fehlende Moglichkeit, epidemiologische Kennziffern iiber hinreichend lange
Zeitraume beobachten zu konnen. Auch Vergleiche zwischen epidemiologischen Verinderun-
gen, die unter einem Impfprogramm auftreten, und denen, die ohne ein Impfprogramm eintreten,
sind schwierig, weil die epidemiologische Situation der Vergleichsregionen oder -zeitrdume viel-
fach nicht iibereinstimmt. Daher ist es Ziel der vorliegenden Arbeit, den Zusammenhang zwi-
schen Impfungen und der Morbiditidt, Mortalitdt und Letalitit von Diphtherie, Pertussis, Polio-

myelitis und Tetanus in Deutschland zu untersuchen.
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Hierzu wird nédher auf den bevolkerungsbezogenen bzw. epidemiologischen ,,Nutzen* von Imp-
fungen eingegangen (3.1). Nachdem der Stand der Forschung beschrieben wurde (3.2), also wel-
che Darstellungen und Analysen es in Deutschland und international zum Riickgang der Morbi-
ditdt und Mortalitdt von Infektionskrankheiten im Allgemeinen und zu der Fragestellung des
Zusammenhangs mit Impfungen im Speziellen bereits gibt, werden in Abschnitt 3.3 die Ziele der
vorliegenden Arbeit sowie die zugrunde liegenden Hypothesen und Forschungsfragen hergelei-

tet.

In Kapitel 4 wird die Geschichte der Surveillance — Meldepflicht, Kontrolle von Infektions-
krankheiten und Berichterstattung — sowie des Impfwesens vom 19. Jahrhundert bis heute be-
schrieben. Nach einer Vorgeschichte (4.1) werden dabei historische Ereignisse und regulatori-
sche Veridnderungen chronologisch in Kaiserreich und Weimarer Republik (1871-1933; 4.2),
wihrend des Nationalsozialismus (1933-1945; 4.3) und sowohl in der Bundesrepublik Deutsch-
land (BRD; 4.4) als auch der Deutschen Demokratischen Republik (DDR; 4.5) beschrieben. Die
historische Darstellung schlieft ab mit dem wiedervereinigten Deutschland und greift aktuelle

Veridnderungen bis einschlieBlich 2012 auf (4.6).

Im Methodenkapitel (Kapitel 5) werden die Datenquellen vorliegender Arbeit sowie Datenerfas-
sung und -aufbereitung als epidemiologische Kennziffern (5.1 und 5.2) dargestellt. Neben Fall-,
Todesfall- und Bevolkerungsdaten gingen auch Daten zu Impfungen, Impfstoffen und Impfquo-
ten in die Untersuchung ein (5.3). In Abschnitt 5.4 wird die gewdhlte statistische Methode, die

minterrupted time series*“-Analyse, beschrieben.

In den darauf folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse zu den Erkrankungen Diphtherie (Kapi-
tel 6), Pertussis (Kapitel 7), Poliomyelitis (Kapitel 8) und Tetanus (Kapitel 9) erlidutert. Jedes der
Ergebniskapitel ist gleich aufgebaut: Nachdem die Krankheit, ihre Ubertragung, Symptome und
ihre Verbreitung knapp beschrieben wurden, wird dargestellt, welche Daten in welchen
Zeitraumen fiir die jeweilige Erkrankung verfiigbar waren, wie die Datenqualitit eingeschitzt
wird und inwiefern die Daten kontinuiierlich vorliegen (X.1.1). SchlieBlich werden Fallzahlen
und Inzidenz (X.1.2), Sterbefallzahlen und Mortalitit (X.1.3) sowie die Letalitit (X.1.4) im
Zeitverlauf in den jeweils verfiigbaren Datenjahren abgebildet und beschrieben. Im jeweils
zweiten Abschnitt eines Ergebniskapitels (X.2) werden die Entwicklung von Impfstoffen, die
Einfithrung von Impfungen und Impfprogrammen und auch andere mogliche Faktoren fiir das
Vorkommen von Infektionskrankheiten beleuchtet. Der Zusammenhang von Impfungen und
anderen Faktoren mit der Epidemiologie der jeweiligen impfpriaventablen Erkrankung wird

schlieBlich im dritten Abschnitt (X.3) jedes Ergebniskapitels hergestellt.



3.1 Impfungen — Nutzen von Impfungen 7

In der Diskussion — in Kapitel 10 — werden zunichst noch einmal die Ergebnisse der Arbeit zu
den vier Erkrankungen zusammengefasst und in Zusammenhang mit Ergebnissen anderer Auto-
ren diskutiert (10.1). Die Aussagekraft der Ergebnisse vor dem Hintergrund der angewandten
(statistischen) Methode wird in Abschnitt 10.2 erortert sowie die Schlussfolgerungen der Arbeit
(10.3) abgeleitet. Den Abschluss der Diskussion bildet ein Abschnitt iiber weiteren Forschungs-
bedarf (10.4).

Vorangestellt ist der Arbeit eine Zusammenfassung in deutscher (Kapitel 1) und englischer (Ka-

pitel 2) Sprache; abgeschlossen wird sie durch die Literatur- und Quellennachweise (S. 246).

3.1 Impfungen — Nutzen von Impfungen
Nach Hansen (1958) ist

»das hochste Ziel einer Schutzimpfung [...], eine Infektionskrankheit so unter Kontrolle zu
bringen, dass sie ihren epi- oder endemischen Charakter verliert und schliefflich ganz ver-
schwindet. (Hansen 1958a, S. 79).

Mit Schutzimpfungen im Allgemeinen werden die folgenden Ziele verfolgt:

e Schutz des Einzelnen vor einer Infektionskrankheit bzw. infektionsassoziierten Kompli-
kationen (bspw. Fehlbildungen Ungeborener bei Roteln; Gebarmutterhalskrebs bei Infek-

tion mit Humanen Papillomviren)

e Schutz der Bevolkerung vor Epidemien durch Reduzierung oder Verhinderung der Erre-
geriibertragung (aufler Individualimpfungen wie der Tetanus-Impfung)
¢ Senkung der Inzidenz bis hin zur Eliminierung (wenn der Mensch das einzige Reservoir

ist) bzw. Verhinderung des Wiederauftretens.

Aus diesen Zielen lisst sich auch der Nutzen von Impfungen ableiten, wie er in vorliegender

Arbeit verstanden und auch von der STIKO beschrieben wird (vgl. STIKO 2012, S. 3):1

1. Individueller Impfschutz (Schutz vor Tod, schweren Verldufen einer Infektionskrankheit

und Folgeschidden wie Behinderung)

Nutzen wird hier nicht im gesundheitsokonomischen Sinn verstanden. Im Rahmen gesundheitsokonomischer Evaluationen
wird der individuelle Nutzen von Interventionen in natiirlichen Einheiten (,effectiveness®), ,,gesunden Lebensjahren*
(Quality-Adjusted Life-Years, QALY ,.utitities) oder in Geldwerten (,,benefits*) gemessen (Drummond et al. 1997, S. 96,
139, 205; Sloan 1996, S. 35, 111). Studien, die diesen Outcomes die entsprechenden Kosten fiir eine Intervention gegen-
iiberstellen, spielen gegenwirtig in Deutschland bei der Nutzenbewertung von Arzneimitteln eine wichtige Rolle. Nutzen
wird in vorliegender Arbeit vielmehr im eigentlichen Wortsinn verstanden: Welchen Wert hat eine Impfung fiir Individuum
und Gesellschaft?
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2. Impfschutz fiir die Bevolkerung (Impfschutz fiir Personen, die nicht geimpft werden kon-
nen, durch Herdenimmunitit) bis hin zur Eliminierung von Erregern, auch zum Schutz

vor Beeintrachtigung des offentlichen Lebens.

Neben den Zielen miissen negative Nutzenaspekte, z. B. das Risiko fiir Impfschédden, in das Nut-

zenkonzept eingehen (Hoer et al. 2010; vgl. STIKO 2012, S. 3):
3. Unerwiinschte Wirkungen fiir das Individuum (Nebenwirkungen und Impfschiden)

4. Unerwiinschte Wirkungen auf Bevolkerungsebene (z. B. 6kologische Vorteile virulenter

Stamme eines Erregers, gegen die nicht geimpft wird).

Der Nutzen einer Impfung ist also das Verhiltnis aus Wirkung und Schaden, sowohl auf indivi-
dueller als auch auf Bevolkerungsebene.? Bei vorliegender Betrachtung wird der Nutzen als so-
ziale WertgroBe interpretiert (vgl. Hoer et al. 2010). Dabei geht das Nutzenkonzept iiber die Be-
trachtung der Wirksamkeit hinaus; Wirksamkeit ist ein notwendiges, aber kein hinreichendes

Kriterium (Hoer et al. 2010).

Zunichst einmal bietet eine Impfung, sofern sie wirksam ist, Schutz vor einem moglichen Risiko
fiir alle Geimpften (Hoer et al. 2010). Dabei profitiert nur ein gewisser Anteil der Impflinge un-
mittelbar von der Impfung, indem bei ihnen ein Krankheitsfall vermieden wird, der ohne die
Impfung eingetreten wére (Hoer et al. 2010) — der jeweilige Anteil derer, die profitieren, ist ab-
hiingig von der Impfung und der Infektionskrankheit. Der Nutzen einer Impfung hinsichtlich der
Wirksamkeit (siehe Punkt 1 des Nutzenkonzepts) hiingt neben einigen Eigenschaften des Impt-
lings (Soziodemographie, Verhalten) von epidemiologischen Parametern wie der Hiufigkeit und

Kontagiositit einer Infektion ab (Hoer et al. 2010).

Neben direktem Nutzen miissen bei den meisten Impfungen auch indirekte Nutzenaspekte be-
riicksichtigt werden. Bei Infektionskrankheiten, die von Mensch zu Mensch iibertragen werden,
hat ein Nicht-Geimpfter in einer Population mit hoher Durchimpfung ebenfalls ein geringeres
Erkrankungsrisiko (Kalies und von Kries 2006, S. 80). Demnach fallen Einsatz und Nutzen der

Impfung nicht unbedingt auf eine Person. Dieses Phinomen wird Herdenimmunitit genannt.

Bei der Wirksamkeit einer Impfung wird unterschieden zwischen Wirksamkeit im klinischen

Sinn, im Englischen der ,,vaccine efficacy*, und der Wirksamkeit im realen Versorgungsalltag,

Ocklitz et al. (1987) beschreiben den Nutzen einer Impfung folgendermaflen: ,,.Der Nutzen einer Impfung liegt in der Re-
duktion der Morbiditit einer Infektionskrankheit und, damit verbunden, der Mortalitit und Invaliditdt. Zahl und Schwere
von Nebenwirkungen fallen als Schaden ins Gewicht; auch der entstehende 6konomisch Aufwand belastet den Wert einer
Immunisierung.” (Ocklitz et al. 1987)
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der ,,vaccine effectiveness (Halloran et al. 1997; Kalies und von Kries 2006, S. 80). Die klini-
sche Wirksamkeit von Impfungen kann nur durch einen Vergleich der Immunreaktionen oder
Erkrankungsraten zwischen Geimpften und Ungeimpften ermittelt werden. Hierzu werden Ko-

horten-, Fall-Kontroll-, Haushaltskontaktstudien und andere Studientypen eingesetzt.

Der Einfiihrung von Impfstoffen gehen heute gro3 angelegte Phase-3-, Zulassungs- bzw. rando-
misierte kontrollierte Studien (RCT) voraus, die die individuelle Wirksamkeit im Sinne der ,,ef-
ficacy* (siehe Punkt 1 im Nutzenkonzept aus S. 7) und die Sicherheit (siehe Punkt 3 im Nutzen-
konzept aus S. 7) nachweisen (Heininger 2004; Hoer et al. 2010). Diese klinischen Studien, die
Bedingung fiir die Zulassung sind (Hoer et al. 2010), werden heute unter idealen Studienbedin-
gungen durchgefiihrt (Kalies und von Kries 2006, S. 79); in der Vergangenheit waren dhnliche
Studien wegen Selektions-Biases ggf. weniger valide (vgl. z. B. Dittmann 1981, S. 145). Bei den
klinischen Studien werden Geimpfte mit Ungeimpften hinsichtlich der Endpunkte Infektion bzw.
Erkrankung verglichen sowie je nach Impfung weitere Endpunkte einbezogen (beispielsweise

die Ausbildung von Antikdrpern (Konversion)).

Dass bewihrte Impfungen individuell wirksam bzw. effektiv sind, bestreitet heute niemand mehr
mit guten Griinden. Effektiv bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Geimpfte seltener an der
impfpriaventablen Erkrankung erkranken als Ungeimpfte. Bei einigen Impfungen sinkt bei Ge-
impften gegeniiber Ungeimpften auch die Krankheitsschwere, die Dauer der Infektion und damit

die Letalitit und Mortalitit (z. B. Dittmann 1981, S. 145).
Nach Heininger (2004) hingt aber

»der Erfolg eines Impfprogramms [...] nicht nur von der Effektivitit eines Impfstoffes,
sondern auch von der Effizienz des Programms ab.“ (Heininger 2004, S. 1134)

Gemeint ist die Wirksamkeit im Sinne der ,,effectiveness®. Im Gegensatz zu klinischen Studien
kann mit epidemiologischen Beobachtungsstudien die ,.effectiveness* einer Impfung, also die
Wirksamkeit im realen Leben, gemessen werden (Hoer et al. 2010). Epidemiologische Beobach-
tungsstudien konnen lingere Beobachtungszeitrdume als klinische Studien haben und erfassen
auch indirekte Effekte. Die gemessene ,.effectiveness™ bildet Parameter wie den Zugang zu
Impfleistungen und die Impfquote sowie indirekte Effekte, die sich aus der Herdenimmunitét
ergeben, mit ab (Hoer et al. 2010). Es kann dariiber hinaus die Dauer des Impfschutzes und die

Sicherheit bei breiter Anwendung untersucht werden (Hoer et al. 2010).
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Die Bedeutung des Unterschieds zwischen ,.efficacy* und ,,effectiveness* ist schon seit langem
anerkannt, wie der Generalbericht iiber die Sanitdtsverwaltung im Konigreiche Bayern hinsicht-
lich der Impfung gegen Pocken aus dem Jahre 1857/59 belegt:

,,Der wohlthdtige Einfluf3 der Impfung auf den Gesundheitszustand der Bevilkerung ist

unverkennbar und wird auch von dieser allenthalben anerkannt. “ (zitiert nach Drausnick
1968, S. 9).

Der Nutzen der Impfung war demzufolge in der Bevolkerung bekannt. Der Bericht fihrt jedoch
fort:
In so groffem Ansehen aber auch die Vaccination steht, eine ebenso grofie Abneigung
besteht durchschnittlich gegen die Revaccination, so daf3 nicht einmal die unentgeltliche
Gelegenheit dazu beniitzt werden mag. Zur Zeit herrschender Blattern-Epidemien macht

es [die Wiederimpfung] allerdings geringere Schwierigkeit.* (zitiert nach Drausnick
1968, S. 9)

So spricht der Bericht das auch heute privalente Problem einer mangelnden Imptbereitschaft an,
das insbesondere in Zeitabschnitten ohne gehiduftes Auftretens einer Infektionskrankheit be-

schrieben wird.3
Die Thesen, dass Schutzimpfungen bzw. Impfprogramme

e die erfolgreichste bzw. effektivste Mallnahme der Medizin, der Pravention von Infekti-
onskrankheiten oder von Public Health sind (Dittmann und Thilo 1986, S. 5; EllsidBer
2004; Hallauer 2009; Kalies und von Kries 2005; Kalies et al. 2009; Ludwig et al. 2009;
Reiter 2009; RKI 1999; RKI 2002b; RKI 1999),

® Morbiditidt und Mortalitidt an Infektionskrankheiten senken und sie sogar eliminieren
konnen (Beier 2009; Dittmann und Thilo 1986, S. 7, 17; BT-Drucksache 14/9273 2002;
Heininger 2004; Kalies et al. 2009; Kieninger-Baum und Zepp 2011; RKI 2002b; STIKO
2012, S. 3; Reiter 2009; Kalies und von Kries 2005; Dittmann 2002) und

e die kosteneffektivsten PraventionsmaBnahmen sind (Dittmann und Thilo 1986, S. 21;

Hallauer 2009; Heininger 2004; RKI 2002b),

Priventions-Paradox: Wenn gegen eine Infektionskrankheit geimpft wird, die Impfung in der Bevolkerung akzeptiert wird
und die Inzidenz in der Folge sinkt, schwindet das klinische Bild der Erkrankung aus dem Bewusstsein der Bevolkerung.
Wihrendessen erscheinen Nebenwirkungen der Impfungen und Impfschiden gravierender als die Infektionskrankheit
selbst. Dies fiihrt zu einem Vertrauensverlust in die Impfung bzw. geringerer Wertschitzung und sinkender Impfbereit-
schaft und Impfquoten. Dadurch kann es zu Ausbriichen kommen, welche die Impfbereitschaft wiederum ankurbeln (Kalies
und von Kries 2006, S. 18; Reiter 2009).
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werden in der Geschichte der Schutzimpfungen bis heute hiufig vertreten. Als ,.einen der groB-
ten Erfolge der Medizingeschichte iiberhaupt* (Kieninger-Baum und Zepp 2011) bzw. als Bei-
spiele fiir die weltweite Eindimmung, Ausrottung oder Eradikation werden immer wieder die
Pocken (Kieninger-Baum und Zepp 2011; Reiter 2009; RKI 2002b; Wiese-Posselt et al. 2011)
bzw. fiir die Ausrottung die Poliomyelitis benannt (Dittmann und Thilo 1986, S. 5, 19; Reiter
2009; RKI 2002b; Wiese-Posselt et al. 2011). Dittmann und Thilo (1986, S.5, 19) nennen
daneben die Beseitigung der Diphtherie und die Zuriickdrangung des Keuchhustens, des Tetanus,
der Kindertuberkulose und der Masern. Bei Masern wird eine Eradikation gegenwirtig ange-

strebt (Reiter 2009; RKI 2002b).

Zwar schreiben Dittmann und Thilo, dass ,,der Erfolg der Immunprophylaxe [...] unbestritten*
ist (Dittmann und Thilo 1986, S. 7), doch konnen die zusammengefassten Aussagen nur als The-
sen gewertet werden, weil die zugehorigen Publikationen meist keine Verweise auf entsprechen-
de Studien enthalten. Von Impfkritikern werden diese Thesen daher auch als ,,das Impf-Mantra*

bezeichnet (,,impf-report* Nr. 80/81 2011, S. 10).

3.2 Stand der Forschung

Im Folgenden soll der Forschungsstand zum empirischen Nachweis der o. g. Thesen, also zur
Verkniipfung von Daten iiber das Vorkommen von Infektionskrankheiten mit Informationen
tiber die Verfiigbarkeit und Durchfiihrung von Impfungen bzw. zum Nutzen von Impfungen in

dem beschriebenen Sinne erldutert werden.

International liegen einige Untersuchungen zum populationsbezogenen Nutzen von Impfungen,
insbesondere zum Zusammenhang zwischen Impfungen und Inzidenz bzw. Mortalitét vor (z. B.
Binkin et al. 1992; McKeown 1982). Binkin et al. (1992) nutzte unter anderem Daten aus dem
italienischen Surveillance-System, stellte Inzidenzen fiir Pertussis, Masern, Diphtherie und Poli-
omyelitis dar und setzte sie textuell — ohne statistische Berechnungen — in Zusammenhang mit
den Zeitpunkten der jeweils eingefiihrten Impfungen. Schwerpunkt des Artikels ist Pertussis.
Binkin et al. (1992) stellen abschlieend fest:
“Caution is required in the use of surveillance data for monitoring trends. Spurious
trends may be seen as a result of fluctuations in the completeness of reporting, changes in
case definitions or changes in diagnostic procedures. Nonetheless if these factors are
kept in mind such data are still useful for following temporal disease trends.

[...] Immunization undouptley played some role in the decline observed in pertussis inci-
dence after its introduction in 1962.” (Binkin et al. 1992, S. 659)
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Bevor McKeowns Ergebnisse zu Schutzimpfungen vorgestellt werden, die einen maB3geblichen
AnstoB} fiir diese Arbeit gaben, soll kurz an seine Theorie im Allgemeinen angekniipft werden:
McKeown untersuchte in seinem Buch ,,Die Bedeutung der Medizin‘“ den ,,Beitrag, den die Me-
dizin zur Gesundheitsverbesserung leistet (McKeown 1982, S. 19) und fundiert mit historischen
Daten iiberwiegend zur Sterblichkeit seine These, die Badura im Vorwort der deutschen Ausgabe
so zusammenfasst:

,, Unkenntnis und Uberschitzung des tatsichlichen Einflusses medizinischer Dienstleis-

tungen auf die Volksgesundheit in Vergangenheit und Gegenwart verleiten uns zu einer

erheblichen Uberschiitzung der modernen Medizin und daher zu einer erheblichen Fehl-
allokation gesellschaftlicher Ressourcen* (Badura in McKeown 1982, S. 8).

McKeown zufolge geht das Bevolkerungswachstum seit dem 18. Jahrhundert mehr auf einen
Abfall der Sterblichkeit und weniger auf eine Steigerung der Geburtenrate zuriick (McKeown
1982, S. 19f.). Ein groBer Teil (86 %) dieses Riickgangs der Sterblichkeit zwischen 1700 und
1971 sind nach McKeown auf die Abnahme der Sterblichkeit an Infektionskrankheiten zuriick-
zufithren (McKeown 1982, S. 62); insbesondere bis 1900 gehe der grofite Teils des Riickgangs
der Sterblichkeit auf Infektionskrankheiten zuriick (McKeown 1982, S. 71). Dabei hitten aber
medizinische MaBnahmen der Behandlung und Impfung wenig Einfluss gehabt. McKeown un-
terschied dabei ,,die Bedeutung der Medizin als Institution von ihrer engeren Zustdndigkeit fiir
klinische Behandlung* (McKeown 1982, S. 12). Als Institution habe sie durchaus an der Verbes-
serung der Lebensbedingungen beziiglich Nahrung, Umwelt, Bewegung, Hygiene, Gefahrenab-
wehr etc. mitgewirkt. Allein der Beitrag der individuellen klinischen Medizin werde iiberschitzt.
Zwar konne man einzelne individualmedizinische MaBBnahmen fiir den Riickgang der Sterblich-
keit bspw. an Tetanus, Pocken, Syphilis und Kinderlihmung verantwortlich machen, aber insge-
samt haben sie nur geringfiigig zum Riickgang der Todesfille beigetragen. Bei anderen Erkran-
kungen (Tuberkulose, Lungenentziindung, Masern, Keuchhusten, Scharlach) sei die Sterblichkeit
stark gesunken, lange bevor therapeutische oder prophylaktische Malnahmen verfiigbar waren
(McKeown 1982, S. 219). Allein bei Diphtherie, als weit verbreiteter Erkrankung, sei der Riick-
gang der Sterblichkeit auf die Impfung zuriickzufithren (McKeown 1982, S. 219). Vielmehr war
der Riickgang der Gesamtmortalitdt nach Ansicht McKeowns erst ab ca. 1870 durch eine Ver-
besserung der offentlichen Gesundheitsversorgung (Abwasserentsorgung, sauberes Wasser) be-
dingt. Vorher habe der verbesserte Lebensstandard, insbesondere das breitere Nahrungsangebot

eine Starkung des Immunsystems der potentiellen Wirte (z. B. gegen Tuberkulose) bewirkt.

McKeowns Betrachtung der einzelnen Infektionskrankheiten und Impfungen ergibt folgendes

Bild: die Sterblichkeit der Tuberkulose der Atmungsorgane ist seit 1848, dem Beginn der Erfas-
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sung der Todesursachen in England und Wales, gesunken. Zwar hat die Einfithrung der Chemo-
therapie den Riickgang beschleunigt, der Einfithrung der BCG-Impfung wird aber kein Beitrag
zugeschrieben (McKeown 1982, S. 136ff.). Wie bereits erwéhnt, schreibt McKeown der Nut-
zung des Antigens und dem Beginn der nationalen Kampagne zur Diphtherie-Impfung um 1940
einen deutlichen Einfluss auf den Riickgang der Sterblichkeit an der Erkrankung zu (McKeown
1982, S. 143f.). Der Beitrag der Pocken-Impfung kann laut McKeown nicht anhand der Sterbe-
fallzahlen eingeschétzt werden, da Daten erst ab 1840 zur Verfiigung standen, wéhrend die Imp-
fung aber schon 1798 zur Verfiigung stand (McKeown 1982, S. 145f.). Poliomyelitis habe zwar
anteilsméfBig an den Todesféllen durch andere Infektionskrankheiten nur ein geringes Gewicht,
jedoch werde aufgrund der Behinderungen infolge der Lihmungen die Anzahl der Meldungen
betrachtet und diese gehe nach Einfiihrung der Impfung in England und Wales in der Tat zuriick
(McKeown 1982, S. 146ft.). Bei Tetanus habe die Impfung ,,wahrscheinlich wesentlich zur Ver-
minderung der Todesfille beigetragen* (McKeown 1982, S. 149), doch miissten dariiber hinaus
andere Faktoren beriicksichtigt werden (McKeown 1982, S. 149). Die Sterblichkeit an Keuch-
husten und Masern sei schon vor Einfilhrung der jeweiligen Schutzimpfungen gesunken; ihren
Einfluss auf die Inzidenz konne man nicht bestimmen, da die Impfungen in England und Wales

sukzessive eingefiihrt worden seien (McKeown 1982, S. 149ff., 151f.).
Die eingeschrinkte Datenverfiigbarkeit erklire

,moglicherweise die regelmdfige Uberschiitzung des Beitrags von Impfungen [...], da
diese Mafinahmen mit einer einzigen Ausnahme (Pockenimpfung) [...] erst seit 1900 zur
Wirkung kamen“ (McKeown 1982, S. 58).

Allerdings habe der Riickgang der Inzidenz und Mortalitit meist bereits vor der Einfithrung von

Impfungen bzw. Therapieverfahren eingesetzt.

McKeowns Thesen wurden seit ihrer Veroffentlichung unter Historikern, Demographen und
Medizinern viel und kontrovers diskutiert (z. B. Condran 2005; Grundy 2005; Johansson 2005).
Heute stehen der monokausalen Theorie multikausale Ansitze zur Erkldarung des Riickgangs an
Infektionskrankheiten gegeniiber (Leven 1997, S. 86). Der Riickgang an Infektionskrankheiten
wird erklért durch

¢ medizinische Entwicklungen

¢ Virulenzdnderung einiger Krankheitserreger

e Verbesserung der Erndhrungslage

e Verbesserung der Hygiene (insbesondere Trinkwasserver- und Abwasserentsorgung)
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e Verinderung des dem Erreger ,,Ausgesetztseins® durch Lebensgewohnheiten bzw. -

erfordernisse (Bevolkerungsdichte, Wohnform, Berufe etc.).

Gsell (1968) befasste sich mit dem Einfluss von Antibiotika und Sulfonamiden auf die Mortali-
tat, Letalitdt und Morbiditidt an Infektionskrankheiten in der Schweiz und betrachtete dabei die
Einfiihrung von Impfstoffen bzw. ihren Verbrauch mit. Fiir seine Bewertungen nutzte er die Sta-
tistik der meldepflichtigen Erkrankungen (Gsell 1968). Der Autor kommt zu dem Schluss, dass
die Letalitdt durch die direkte Einwirkung der Antibiotika bei den bakteriellen Erkrankungen
ernorm abgenommen habe (Gsell 1968).4 Dagegen werde aber die Morbiditit durch die Anwen-
dung der Arzneimittel nur wenig beeinflusst, hier spielten Schutzimpfungen und hygienische
Veridnderungen eine entscheidendere Rolle (Gsell 1968). Im Gegensatz zum Einfluss der Antibi-
otika und Sulfonamide zeige sich der Einfluss der Schutzimpfungen auf die Morbiditit eindeutig.
Das beste Beispiel dafiir sei die Poliomyelitis: In der Schweiz war es bereits durch den inakti-
vierten Impfstoff nach Salk zu einem Riickgang der Morbiditiat gekommen, der 1960 durch die
orale Vakzine nach Sabin noch verstarkt worden wére, so dass Poliomyelitis praktisch eliminiert
worden sei. Allerdings miisse man einen spontanen Riickgang der Infektionskrankheiten stets
mit erwédgen (Gsell 1968):
“Diese Einfliisse sind stets mit unseren Kenntnissen iiber spontanes Kommen und Gehen
der Epidemien, die sich in zyklischen mehrjdhrigen oder gar in sekuldren Schwankungen
anzeigen, abzuwdgen sowie gegeniiber den erwdhnten hygienischen Mafinahmen [z. B.
Trinkwasser- und Nahrungshygiene, Reinhaltungs- und Quarantdnevorschriften, Be-

kdampfung der tierischen Vektoren], so dass der spontane Riickgang der Infektionskrank-
heiten besonders zu diskutieren ist.“ (Gsell 1968, S. 16)

Auch in deutschen Verdffentlichungen wird der bevolkerungsbezogene Nutzen von Impfungen
betrachtet: In Herrlichs ,,Handbuch der Schutzimpfungen“ wird der Wert der Diphtherie-
Impfung im Rahmen allgemeiner epidemiologischer Betrachtungen beurteilt (van Ramshorst und
Ehrengut 1965, S. 413ff.). Dabei wird eine umfangreiche Betrachtung auslidndischer Daten vor-
genommen. Fiir die Tetanus-Schutzimpfung werden deutsche Mortalititsraten mit denen von

Frankreich, Italien und der Schweiz verglichen (van Ramshorst und Ehrengut 1965, S. 426f.).

Ehrengut (1964) stellt in seiner ,,Impffibel* zu beinahe jeder von ihm betrachteten Schutzimp-
fung ihre Erfolge bzw. Auswirkungen dar. Wihrend er meist Ergebnisse aus klinischen Studien

mit Kontrollgruppe (z. B. Antikorperanstieg und Erkrankungseintritt, Schweregrad) prisentiert,

4

Er nimmt dabei explizit Diphtherie aus, da hier die seltenen Fille so schwer seien, dass die Letalitidt nicht abnahm (Gsell
1968).
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wird bei einigen Impfungen auch die Frage diskutiert, ob Inzidenz und Mortalitit nach Einfiih-
rung einer Impfung zuriickgegangen sind oder nicht. Bei den Betrachtungen auf Bevolkerungs-
ebene beruft er sich auf Vorher-Nachher-Vergleiche mit nahezu ausschlieBlich ausldndischen
Daten (z. B. Schweden, Italien, USA, Osterreich). Ausnahmen sind Poliomyelitis, wo der Autor
zum Ausbleiben des Sommer-Herbst-Gipfels deutsche Falldaten heranzieht (Ehrengut 1964,
S. 72); Pocken, bei denen er die ,,Statistik iiber die Ausloschung der Pocken aus dem Gebiet des
deutschen Reiches nach Einfithrung des Reichsimpfgesetzes™ erwihnt (Ehrengut 1964, S. 136);
Diphtherie, wo er ebenfalls den deutschen Kurvenverlauf erwidhnt (Ehrengut 1964, S. 164f.),
sowie Keuchhusten, fiir den er die Veridnderung der Mortalitdt in Deutschland mit der in den

USA vergleicht (Ehrengut 1964, S. 222).

Die Autoren in Spiess’ ,,Schutzimpfungen* (1958) prisentieren fiir einige Impfungen (z. B.
Diphtherie, Keuchhusten) ebenfalls textuelle Nachweise fiir den Nutzen von Impfungen: Sie
verwenden dabei Erkrankungs- und Mortalitétsstatistiken aus der BRD und anderen Léndern
(z. B. USA) und nehmen Vorher-Nachher-Vergleiche vor, um die Einfithrung von Impfungen in
Zusammenhang mit sinkenden Inzidenzen und Sterberaten zu bringen. Spiegelt sich der Erfolg
(noch) nicht in Statistiken wider, ziehen sie zur Beurteilung den Vergleich Geimpfter mit Unge-
impften hinsichtlich verschiedener Endpunkte (z. B. Antikorperstatus, Erkrankungseintritt) heran

(z. B. Keuchhusten).

Angesichts der Veroffentlichungsjahre 1958, 1964 bzw. 1965 der drei Handbiicher von Spiess,
Ehrengut und Herrlich ist es nachvollziehbar, dass fiir die iibrigen Impfungen eine umfangreiche
Betrachtung nicht vorgenommen wurde. Doch auch in jiingerer Zeit scheint die Frage nach dem
bevolkerungsbezogenen Nutzen von Impfungen in Deutschland relevant zu sein (Beier 2009;
Heininger 2004; Hellenbrand et al. 2009; Landesgesundheitsamt Niedersachsen 2013): Hellen-
brand et al. (2009) nutzten unter anderem Meldedaten, um die Epidemiologie von Pertussis
durch Impfstrategien zu erklidren. Sie vergleichen dabei die 6stlichen mit den westlichen Bundes-

ldndern mit den in der Vergangenheit unterschiedlichen Impfstrategien und schlussfolgern,

“The divergent vaccination scenarios in the 1970s and 1980s led to a much lower pertus-
sis incidence in FEG than FWG. These differences can be ascribed to limited use of per-
tussis vaccine in FWG due to concerns about adverse effects in contrast to continued
high vaccination coverage in FEG (Hellenbrand et al. 2009, S. 22-7).

Beier (2009) vergleicht in seinem Beitrag Inzidenzen vor und nach der Einfiihrung von Pflicht-
impfungen bzw. Impfprogrammen gegen Poliomyelitis, Diphtherie, Pertussis, Masern, Mumps
und Haemophilus influenzae Typ b in Deutschland bzw. in Sachsen (Beier 2009). Mit diesen

Vorher-Nachher-Vergleichen kommt er zu dem Schluss, dass
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»die Inzidenz impfprdventabler Infektionskrankheiten [...] nach Einfiihrung der gegen
die entsprechenden Krankheiten gerichteten Schutzimpfungen regelmdfig abgenommen “
(Beier 2009, S. 6)

hat.

Das Landesgesundheitsamt Niedersachsen (2013) stellt auf seiner Internetseite die ,,Historie der
Poliomyelitis in Deutschland* und damit absolute Fall- und Todesfallzahlen in einer Graphik ab
dem Jahr 1946 dar. Der Autor am Landesgesundheitsamt schlieBt daraus, dass es

,mit der Einfiihrung des oral zu gebenden Lebendimpfstoffes (OPV) nach Sabin [...] zu

einer raschen Abnahme der Erkrankungs- und Todesfille“ (Landesgesundheitsamt Nie-
dersachsen 2013)

gekommen war.

Ebenfalls graphisch zeigt Heininger (2004) absolute Fallzahlen fiir Poliomyelitis in Deutschland
und Haemophilus-influenzae-Meningitis in der DDR bzw. den neuen Bundesldndern ab 1946
bzw. 1983 sowie jeweils den Zeitpunkt der Einfiihrung der Impfung. Beide Erkrankungen seien
,eindrucksvolle Beispiele® fiir den Riickgang an Krankheitsféillen nach einer Impfempfehlung

(Heininger 2004).

Die erwihnten Arbeiten zeigen, dass es fiir Deutschland bisher keine unfangreichen — iiber die
reine Deskription hinausgehenden — Analysen gibt. Die Frage nach dem bevolkerungsbezogenen
Nutzen von Impfungen wird in Deutschland eher als Nebenaspekt in Einzeldarstellungen zu an-
deren Fragestellungen mitbetrachtet als systematisch analysiert. Einige Veroffentlichungen visu-
alisieren einen Zusammenhang zwischen der Einfithrung von Impfungen und einem Riickgang
der gemeldeten Fille bzw. Todesfille oder der Inzidenz und Mortalitit. Allerdings beriicksichti-
gen die Darstellungen zumeist Zeitraume von wenigen Jahrzehnten; Zeitreihenanalysen und eine
weitergehende Priifung der Datenquellen bzw. -qualitit sowie der Plausibilitit der Zusammen-
hinge werden nicht vorgenommen. Systematische (statistische) geografische Vergleiche, bei-

spielsweise zwischen der ehemaligen DDR und der BRD, werden ebenfalls nicht angestellt.

Es konnten insbesondere mit Blick auf die vier in dieser Arbeit betrachteten Infektionskrankhei-
ten keine wissenschaftlichen Arbeiten gefunden werden, in denen statistische Zeitreihenanalysen
mit Falldaten aus Deutschland unter Beachtung der zugrunde liegenden Datenqualitét publiziert

wurden.

5

Hellenbrand et al. (2009) vergleichen zwar BRD und DDR bzw. alte mit neuen Bundesléndern, jedoch nehmen sie keinen
statistischen Vergleich der Zeitreihen vor.
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3.3 Ziele der Studie

Der Nutzen einer Impfung im Versorgungsalltag bzw. der populationsbezogene oder epidemio-
logische Nutzen im Sinne des Punktes 2 des verwendeten Nutzenkonzepts (siehe S. 8) kann nicht
in klinischen Studien nachgewiesen werden. Populationsbezogener Nutzen zeigt sich in Beo-

bachtungsstudien in

a) Veridnderungen von Inzidenz, Mortalitdt und Letalitéit

b) Verschiebungen der Alters- und Geschlechtszusammensetzung der Erkrankten und Ver-

storbenen
¢) Verinderungen der Komplikationsrate
d) Unterschieden zwischen Nationen oder Regionen
e) Verschiebungen zwischen regionaler Verbreitung

f) Verschiebungen zwischen Jahreszeiten (z. B. Sommergipfel).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den zeitlichen (und ortlichen) Zusammenhang zwischen der
Einfithrung ausgewdhlter Impfungen einerseits und Verdnderungen von Inzidenz, Mortalitdt und
Letalitdt (Punkt a) an den entsprechenden Infektionskrankheiten andererseits herauszuarbeiten.
Individueller Nutzen (Punkt 1) und negative Nutzenaspekte (Punkte 3 und 4) im Sinne des defi-
nierten Nutzenkonzepts (siehe S. 8) sowie andere der genannten Aspekte des populationsbezo-
genen Nutzens (Punkte b—f) werden nicht betrachtet. Mithilfe von Zeitreihen sollen weit verbrei-
tete Thesen iiber den Zusammenhang zwischen Impfung und Inzidenz bzw. Mortalitit (siche

S. 10) epidemiologisch untersucht werden und die folgende Leitfrage beantwortet werden:

¢ Inwieweit ldsst sich der Riickgang der Morbiditédt und Sterblichkeit an Infektionskrank-

heiten in Deutschland auf Impfungen zuriickfithren?6

Bei der Beantwortung der Frage sollen auch andere Einfliisse wie die Verbesserung der Lebens-

bedingungen und Hygieneverhiltnisse sowie moderne Therapieformen beriicksichtigt werden.

Eine Impfung bezweckt zwar in erster Linie die Verhinderung einer (Infektions-)Krankheit, demnach sind hauptsichlich
Verinderungen der Inzidenz zu erwarten. Trotzdem schlief3t die Leitfrage vorliegender Arbeit die Mortalitit ein, da in eini-
gen Zeitraumen keine Inzidenz-, sondern nur Mortalitdtsdaten als Indikator fiir die Morbiditét zur Verfiigung stehen. Die
Letalitdt wird zwar theoretisch stirker von der Verfiigbarkeit von Therapieverfahren beeinflusst als die Inzidenz, trotzdem
ist ein Zusammenhang mit manchen Impfungen moglich, wenn diese auch die Krankheitsschwere gegeniiber Ungeimpften
senken.
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Fiir die Untersuchung des epidemiologischen Nutzens wurden impfpriaventable Infektionskrank-
heiten ausgewihlt, fiir die Impfungen schon seit vielen Jahrzehnten zur Verfiigung stehen. Fiir
Diphtherie und Poliomyelitis bestand sowohl in der Vergangenheit als auch heute nach dem In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) eine Meldepflicht, insofern liegt fiir diese Erkrankungen seit 1910
sowohl in der BRD als auch in der DDR eine kontinuierliche Falldatenlage vor. Pertussis wurde
trotz der begrenzten Datenlage gewihlt als Beispiel fiir eine Erkrankung, bei der das Impfschema
im Laufe der Zeit mehrfach verindert wurde und sich zwischen BRD und DDR stark unter-
schied. Fiir Tetanus liegen Falldaten zwischen 1951 und 1989 bzw. zwischen 1962 und 1990

sowie fiir Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen seit 2001 bis heute vor.

Mit der vorliegenden Untersuchung sollen demnach am Beispiel von Diphtherie, Pertussis, Poli-

omyelitis und Tetanus fiir Deutschland die folgenden Hypothesen gepriift werden:

¢ Die Inzidenz und Sterblichkeit sinken nach der (Markt-)Einfiihrung von entsprechenden
Impfstoffen, nach Umsetzung von Impfempfehlungen oder nach der Implementation von

Impfprogrammen.

¢ Die Inzidenz und Sterblichkeit entwickeln sich regional unterschiedlich, abhiingig von

Impfempfehlungen und der Durchfiihrung regionaler Impfprogramme.

Um die Hypothesen priifen zu konnen, sollen dariiber hinaus folgende Forschungsfragen beant-

wortet werden:

¢ Inwiefern sind die Falldaten der verschiedenen Erhebungszeitraume nach unterschiedli-
chen gesetzlichen Bestimmungen miteinander kompatibel? Wie veridnderten sich die Da-
tenqualitit und Meldebereitschaft fiir Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus im

Zeitverlauf? Konnen sinnvolle kontinuierliche Zeitreihen dargestellt werden?

e  Welche weiteren Faktoren und Interventionsmafnahmen (Therapie, Kontrolle und Pra-
vention) haben einen Einfluss auf die Inzidenzen und Sterberaten durch die Erkrankun-

gen?

Hierfiir werden vorhandene Melde- und Todesursachenstatistiken seit Ende des 19. Jahrhunderts
verwendet, die nach der digitalen Erfassung und Aufbereitung hinsichtlich ihrer Qualitdt bewer-
tet werden. Um die Datenqualitit angemessen einschitzen zu konnen, wird das Meldewesen in
Deutschem Reich, der DDR, der BRD und in Gesamtdeutschland insgesamt und fiir jede der
Erkrankungen Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus im Speziellen untersucht. Diese

Arbeit hat damit auch zum Ziel, das in Deutschland bestehende Desiderat der fehlenden kontinu-
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ierlichen Datengrundlagen auszufiillen und die Daten fiir durchgéngige Zeitreihenanalysen ver-

fiigbar zu machen.

4 Geschichte der Surveillance in Deutschland

Im folgenden Kapitel werden die Surveillance und ihre Elemente Melde- bzw. Anzeigepflicht,
Statistik, Datensammlung und Berichterstattung sowie das Impfwesen chronologisch seit dem
frithen 18. Jahrhundert bis heute beschrieben. Andere SchutzmaBnahmen zur Privention und

Bekidmpfung von Infektionskrankheiten neben der Impfung werden am Rande mitbehandelt.

4.1 Vorgeschichte?

In PreuBlen gab es bereits seit 1719 ein landesweites Collegium sanitatis in Berlin und seit 1762
dhnliche Collegia in den Provinzen, die sich mit der Uberwachung des Auftretens und der Ver-
breitung iibertragbarer Krankheiten beschiftigten (Pistor 1890, S. 146). 1756 entwickelte von
Justi im Auftrage Preuflens die Idee einer Anzeigepflicht fiir Krankheiten und der Einrichtung
einer ,,Verwaltungskommission, als einer Art Gesundheitsamt zur Uberwachung der hygieni-
schen Verhiltnisse im Land* (Lischke und Michel 2001, S. 112). Ziel war es, durch die Verbes-
serung der hygienischen und gesundheitlichen Situation der Bevolkerung die Sterblichkeit zu
senken, um die Bevolkerungszunahme zu befordern. Spiter setzte sich Johann Peter Frank, der
als Begriinder des offentlichen Gesundheitsdienstes gilt, fiir ein umfassendes Gesundheitsmoni-

toring ein (Ludwig 2006b, S. 58).

Bereits bevor dann landes- oder gar reichseinheitliche Anzeigepflichten eingefiihrt wurden, be-
standen einzelne Regelungen auf Ebene der Provinzen. Beispielsweise mussten Pfarrer in Wiirz-
burg seit 1798 Blattern- bzw. Pockenfille melden (Fischer 1965, S. 106f., 145). Eine &rztliche
Berichtspflicht fiir ansteckende Krankheiten funktionierte in Osterreich ab 1770 so schlecht, dass
sie 1797 revidiert und in eine Meldepflicht fiir gehduftes Auftreten mehrerer Fille umgewandelt

wurde (Fischer 1965, S. 145). In der preuischen Provinz Schleswig-Holstein waren ebenfalls

Weil vor der Reichsgriindung im Jahr 1871 der raumliche Bezugsrahmen der deutschen Bevolkerung nicht eindeutig war
(zum Deutschen Bund gehorten von 1815-1666 41, danach 38 Einzelstaaten (von Ehmer 1988, S. 1)) und das statistische
Material — sofern vorhanden — nicht einheitlich ist und in Deutschlands Archiven verteilt archiviert wird, beginnt der zeitli-
che Bezugsrahmen dieser Arbeit erst mit dem Jahr 1871. Trotzdem wird zur Einbettung des historischen Geschehens die
Zeit vor der Reichsgriindung in der Geschichte der Surveillance als Vorgeschichte mit aufgegriffen.
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Ausbriiche seit 1808 anzeigepflichtig (Guttstadt 1891, S. 27). Meldepflichten einzelner Erkran-
kungen wurden erstmals in Waldeck am 11. Februar 1830 und in Mecklenburg-Schwerin am 18.

Februar 1830 eingefiihrt (Burkhardt 1900, S. 27f.).

Auch die Gesundheitsberichterstattung dieser Zeit war kleinrdumig orientiert. Kundmann ver-
glich 1737 zum ersten Mal in Deutschland die Medizinalstatistiken verschiedener Stddte und
leistete so einen Beitrag zur frithen methodischen Entwicklung auch der Surveillance (Lischke
und Michel 2001). Zunichst wurde in einzelnen Regionen die Erstellung ,,medizinischer Topo-
graphien‘ angeordnet (z. B. 1767 in Hochberg, Badenweiler, Pforzheim und Durlach (Baden))
(Fischer 1965, S. 115). Seit der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts wurden beispielsweise in
Bayern regelhaft ,,Physikatsberichte* angefertigt. Sie enthielten neben statistischen Angaben
ausfiihrliche sozialmedizinische Berichtsteile und waren bereits handlungsorientiert angelegt
(Kuhn 2007). Die Berichte sollten unter anderem

., Endemien, Epidemien, und Epizootien, die Quellen aus denen sie wahrscheinlich ent-

standen sind, die Mittel und den Erfolg derselben* (RBI. 1803 zitiert nach Kuhn 2007,
S.510)

beschreiben.

Unter den Berichtsthemen der Medizinalstatistik waren entsprechend der damaligen Krankheits-
last Infektionserkrankungen gut abgebildet; préasentiert wurden z. B. Informationen zu Todesur-
sachen und Impfungen (Kuhn 2007). Allerdings stand keine einheitliche Terminologie der
Krankheitsnamen zur Verfiigung (Wormer 2003, S. 136). Wihrend zunichst viele Krankheitsfl-
le samt Namen und Adressen bekannt gegeben wurden, sollten Syphilisfille in Bayern bereits

1803 anonymisiert verdffentlicht werden (Lorenz 2006).

Wihrend die ersten Meldepflichten 1808 den Ausgangspunkt der Geschichte der Surveillance in
Deutschland kennzeichnen, begann die Geschichte der Schutzimpfungen bereits 1798 mit der
Entwicklung der (Kuh-)Pockenschutzimpfung durch Jenner (Leven 1997, S. 90). Gegen Ende
des 19. Jahrhunderts begannen sich die Mikrobiologie, Bakteriologie und Hygiene als Wissen-
schaften zu entwickeln (Leven 1997, S. 70). An die Entdeckung zahlreicher bakterieller Erreger

schloss sich die Suche nach Impfstoffen an.

4.2 Kaiserreich und Weimarer Republik (1871-1933)

Die Surveillance des Kaiserreiches und der Weimarer Republik ist gepriagt vom Aufkommen und

spater der raschen Weiterentwicklung der Mikrobiologie und Bakteriologie, der Entwicklung
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von Impfstoffen und anderen prédventiven Mallnahmen, der Weiterentwicklung der Bevolke-
rungsstatistik und schlieBlich Bestrebungen zu reichseinheitlichen Regelungen (Reichsseuchen-
gesetz 1900) und der Griindung des Reichsgesundheitsamts 1876 sowie ersten Ansétzen der In-
ternationalisierung der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten. So wurde die Technik des Mik-
roskopierens und der Fiarbung von Erregern entwickelt, verbessert und zahlreiche bakterielle
Erreger (1876: Milzbrand, 1882: Tuberkulose, 1883: Cholera, 1905: Syphilis) bzw. spiter Viren
identifiziert (1889: Maul- und Klauen-Seuche) (Nipperdey 1993, S. 620). An die Endeckung der
Erreger schloss sich die Suche nach gezielten Vorsorge- und BekdampfungsmaB3nahmen an: Ne-
ben Absonderung (Isolierung) und Quarantine waren dies Impfung und Impfauflagen sowie
Desinfektion. Seit Ende des 19. Jahrhunderts war Bakteriologie ein Lehrfach an den medizini-
schen Hochschulen. Rasch entwickelte sich Ende des 19. Jahrhunderts auch die Hygiene als
Wissenschaft (Leven 1997, S. 87, 93f.); verschmutztes Wasser, Luft und Umweltbedingungen —
spiter auch die soziale Lage — wurden als Krankheitsursachen identifiziert (Nipperdey 1993,
S. 620f.). Neben der Verbreitung von privater bzw. personlicher Hygiene (Leven 1997, S. 88f.),
wurde von Staat und Kommunen zunehmend eine ,,staatliche Hygiene* bzw. Sozialhygiene
durchgesetzt: Angefangen bei der Wasserversorgung und der Kanalisation bis 1890 und der
Konzentration des Schlachtens auf Schlachthéfe iiber die Miillbeseitigung und den Ausbau des
Volksbadewesens seit den 1880er-Jahren bis nach 1900 Tuberkulosefiirsorgestellen eingefiihrt
wurden (Nipperdey 1993, S. 161). Gleichzeitig mit diesen Entwicklungen wurde im Jahr 1883
die gesetzliche Krankenversicherung eingefiihrt (Nipperdey 1993, S. 342).

Nach Pistor

., ist die wichtigste Aufgabe der Medizinalverwaltung die offentliche Gesundheitspflege
und an erster Stelle die Erhaltung der Volksgesundheit durch Verhiitung und Bekdmp-
fung der ansteckenden Volkskrankheiten geworden. Das Stichwort lautet heute: Krank-
heiten verhiiten ist werthvoller als Krankheiten behandeln. “ (Pistor 1909, S. 94)

4.2.1 Statistik und Volkszihlungen

Medizinische Statistik, also die numerische Erfassung von Gesundheit und Krankheit, wurde in
Deutschland 1741 mit dem Werk ,,Die gottliche Ordnung in den Verénderungen des menschli-
chen Geschlechts* von Johann Peter Siissmilch (1707-1767) begriindet (Leven 1997, S. 90). In
PreuBen fanden seit 1719 regelméBige, seit 1748 auf Anregung von Siissmilch jdhrliche Volks-
zéhlungen statt (Fischer 1965, S. 105).

Statistische Amter gab es zunichst seit 1801 in Bayern und seit 1805 in PreuBen; Mitte des 19.

Jahrhunderts hatte sich ein flichendeckendes Netz statistischer Amter etabliert (Lischke und Mi-
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chel 2001). Seit 1879 hatte das Kaiserliche Statistische Amt, angesiedelt am Reichsamt des Inne-
ren, seine Funktion in der Datenpriifung, Aufbereitung und Publikation aufgenommen (Lischke
und Michel 2001). Zwischen 1875 und 1910 fanden im Deutschen Reich alle fiinf Jahre Volks-
zihlungen statt (Lischke und Michel 2001).8 Die erste Volkszihlung nach dem Ersten Weltkrieg
erfolgte 1925 (Lischke und Michel 2001). Anldsslich der Internationalen Kongresse fiir Hygiene
und Demographie wurden seit 1878 regelméfig Aufsidtze und Daten publiziert (Lischke und Mi-
chel 2001). 1911 wurde die Deutsche Statistische Gesellschaft gegriindet (Lischke und Michel
2001).

4.2.2 Griindung des Reichsgesundheitsamts

Nach Art. 4 No. 15 der Verfassung des Deutschen Reiches von 16. April 1871 war das Kaiser-
reich zustdandig fiir ,,Massregeln der Medizinal- und Veterinidrpolizei®, die dem Reichsamt des
Inneren zugeordnet war (,,erste Central-Abtheilung®). Bis zur Entwicklung eigener Organe nahm
das Kaiserreich die Hilfe der Bundesstaaten, insbesondere von PreuBlen, in Anspruch (Pistor

1890, S. 4).

Der Griindung eines Reichsgesundheitsamts ging zum einen eine heftige Diskussion um das
Reichs-Impfgesetz (siehe 4.2.8 auf S. 39) (Nipperdey 1993, S. 161) und zum anderen um die
Kompetenzen der neuen Institution auf Reichsebene voraus. Die Einzelstaaten befiirchteten bei
Griindung eines Reichsgesundheitsamtes einen Verlust an Steuerungsmoglichkeiten. Virchow
bemingelte, dass das Verhiltnis des Reichsgesundheitsamtes zu den Ortsbehérden und Gemein-
den sowie seine Befugnisse und Gewalten unklar seien (Virchow 1879a, S. 84). Er befiirchtete,
die Reichsgesundheitsbeamten wiirden in die Lage versetzt,

wtaglich und stiindlich in die Verwaltungseinrichtungen der Einzelstaaten einzugreifen

und deren Wirkungskreis bald nach dieser, bald nach jener Seite hin zu beschrinken.

Bald widire es eine Schule, bald eine Fabrik, bald eine Wasserleitung, bald die Anlegung

von Hdusern oder Strassen, welche sie ihrer Competenz unterwerfen konnten* (Virchow
1879a, S. 84).

Es gehore
,doch eine starke Uberwindung dazu, zu glauben, das Reichs-Gesundheits-Amt werde im

Stande sein, eine grofiere Thditigkeit fiir Morbiditdts-Statistik zu entfalten.* (Virchow
1879a, S. 86)

8 1867 wurde erstmals eine Volkszédhlung in allen deutschen Staaten gleichzeitig durchgefiihrt (Lischke und Michel 2001).
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In einer Petition hatten Richter und andere eine ,,allméchtige Centralbehorde fiir Gesundheits-
pflege® gefordert, die nicht nur fiir die Vorbereitung reichsweiter Verordnungen und Gesetze,
sondern auch fiir die Uberwachung dieser zustindig sein sollte (Virchow 1879a, S. 84). In einem
Gutachten iiber die Verwaltungs-Organisation der offentlichen Gesundheitspflege im Norddeut-

schen Bund kommentierte Virchow:

., Wir unsererseits halten eine administrative Zusammenfassung der gesamten Offentli-
chen Gesundheitspflege im Deutschen Reiche fiir unmoglich, so lange nicht die Centrali-
sation der offentlichen Gewalten noch viel weiter gefiihrt ist, als die gegenwdrtige Ver-
fassung vorschreibt. Demnach erachten wir auch eine Centralbehorde mit executivischer
Gewalt fiir unangemessen. Handelt es sich dagegen um Maassregeln der Gesetzgebung
fiir Einzelheiten, z. B. fiir die Abwehr von ansteckenden Krankheiten, so wird es gewisse
sehr zweckmdissig sein, wenn fiir jede einzelne Angelegenheit besondere Sachverstdindi-
gen-Commissionen zusammengerufen werden, wie es jetzt fiir die Pharmakopoe gesche-
henist. [...]

Anders stellt sich die Frage, ob es wiinschenswerth wdre, ein wissenschaftliches Central-
organ fiir die Bearbeitung der medicinischen Statistik und der allgemeinen Gesundheits-
berichte zu schaffen. Wir wiirden eine solche Instanz mit Freuden begriissen, wenn wir
sicher wdren, dass ihr das Material in ausreichendem Maasse zur Verfiigung gestellt
werden konnte. Allein es ist bekannt, dass bis jetzt, mit Ausnahme der Mortalitdits-
Tabellen, jeder Versuch, sei es auf amtlichem, sei es auf privatem Wege das Material zu
sammeln, fehlgeschlagen ist. [...] es ist unserer Meinung nicht Sache des Reichs, sondern
Sache der Einzelregierungen, zundchst in ihren Territorien die Vorbedingungen fiir die
Betheiligungen der Gesamtmasse der Aerzte an allgemeinen Aufgaben herzustellen.
(Virchow und die Konigl. Wissenschaftliche Deputation fiir das Medicinalwesen 1879,
S. 81f.)

1876 wurde das Reichsgesundheitsamt schlieBlich trotz der Einwénde gegriindet und dem Reich-
samt des Inneren unterstellt. Seit 1880 war Robert Koch am Reichsgesundheitsamt titig (Daniels
1966). Es war zustdndig unter anderem fiir die Medizinalstatistik, die Durchfithrung der Pocken-
impfung sowie fiir die allgemeine Seuchenbekdmpfung. Es setzte sich fiir die Mikrobiologie ein
und ihm oblag ebenfalls die Kontrolle von ,,Viehseuchen* wie Tollwut und Trichinose (Nipper-
dey 1993, S. 161; Pistor 1890, S. 7). Zunichst hatte es nur beratenden Charakter, bot Unterstiit-
zung bei der Aufsicht der Mafregeln, die in den Bereich der Medizinal- und Veterindrpolizei
fielen, bei der Vorbereitung der Gesetzgebung, der Beobachtung der Wirkung von Interventio-
nen und der Einfiithrung einer ,,geniigende[n] medizinische[n] Statistik fiir Deutschland* (Pistor
1890, S. 5).

,Das Kaiserliche Gesundheitsamt hat von jeher seine Aufgabe so aufgefasst, daf3 es in

erster Linie der praktischen Bewertung wissenschaftlicher Lehren forderlich sein soll.
(Kaiserliches Gesundheitsamt 1894, S. 1V)

Zur Unterstiitzung des Reichsgesundheitsamts wurde 1900 mit dem Reichsgesetz zur Bekdmp-

fung gemeingefédhrlicher Krankheiten (§ 43) anlidsslich der Choleraepidemie in Hamburg 1892
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bis 1894 ein Reichsgesundheitsrat gegriindet, dessen fiinfter Ausschuss fiir Seuchenbekdmpfung
und Desinfektion zustindig war (Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches
Amt 1907, S. 4). Unterausschiisse fiir Pocken und Impfwesen, Tuberkulose, Pest, Desinfektion,
Unterleibstyphus (ab 1903) und Cholera (ab 1906) ersetzten die verschiedenen Beirite der Lin-
der und des RGA, die vorher bei Bedarf zusammengerufen werden konnten (Glaser 1960, S. 15,

18).

1891 wurde in PreuBen das Koniglich-PreuBische Institut fiir Infektionskrankheiten gegriindet
(Daniels 1966), dessen Direktor Robert Koch bis 1904 war und das daher 1912 den Namenszu-
satz ,,Robert Koch* bekam.

4.2.3 Beginn internationaler Surveillance

Nachdem im Jahr 1851 die erste internationale Gesundheitskonferenz — mit dem Ziel der Kon-
trolle der Cholera — stattgefunden hat (Mikat 1966, S. 290), wurde 1874 ein permanentes interna-
tionales Komitee fiir die Kontrolle von Epidemien gegriindet (Reintjes 2006). 1903 kam man
international zu der Ubereinkunft, dass die Staaten andere Regierungen umgehend iiber das Auf-
treten von Pest oder Cholera informieren sollen (Mikat 1966, S. 243; Reintjes 2006). Nach dem
Ersten Weltkrieg nahm die international ausgerichtete Surveillance von heute ihren Anfang (vgl.
Witte 2008, S. 71).° Mit dem Versailler Vertrag wurde 1913 der Vélkerbund gegriindet, der die
Aufgabe der internationalen Seuchenbekdmpfung iibernahm. Demnach hatten sich die Mitglieds-
lander zu bemiihen, ,,internationale Ma3nahmen zur Verhiitung und Bekdmpfung der Krankhei-
ten zu treffen” (Volkerbundsatzung Art. 23f. nach Breger 1922) und die Zusammenarbeit der
nationalen Organisationen des Roten Kreuzes zu fordern (Art. 25). Das Deutsche Reich war zu-
ndchst weder 1907 an der Griindung des Office International d’Hygiene Publique (internationa-
les Gesundheitsamt) Paris beteiligt, noch durfte es 1920 an den Aktivititen der Epidemie-
Kommission des Volkerbundes teilnehmen (Breger 1922). 1928 wurde auch Deutschland Mit-
glied des internationalen Gesundheitsamts und verblieb dies auch nach dem Austritt aus dem
Volkerbund 1933 (Mikat 1966, S. 243). Die Sektion fiir Hygiene des internationalen Gesund-
heitsamtes veroffentlichte seit 1923 internationale Jahresberichte, soweit von den einzelnen Lin-

dern Statistiken verfiigbar waren (Prinzing 1924).

9

Quarantdnemafinahmen, die seit dem 14. Jahrhundert durchgefiihrt werden und die seit 1892 in internationalen Sanitéts-
ibereinkiinften geregelt waren, konnen als frithe internationale Abstimmung auf dem Gebiet der Bekdmpfung von Infekti-
onskrankheiten betrachtet werden (Breger 1922).
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4.2.4 Seuchenrechtliche Vorschriften der Linder

In PreuBBen wurden 1835 die ,,Sanitétspolizeilichen Vorschriften (Regulativ) bei ansteckenden
Krankheiten* erlassen und durch die Konigliche Verordnung vom 08. August 1835 zur Verhii-
tung der Entstehung und Verbreitung ansteckender Krankheiten bestitigt. Vorher hatten in Preu-

Ben seuchenrechtliche Regelungen nur fiir Pest und Cholera bestanden (Pistor 1909, S. 94).10

Das Regulativ enthielt eine Anzeigepflicht fiir Félle sowie Verdachts- und Todesfille (§ 9) an
Cholera (§ 25), Typhus (§ 36), bosartiger, ansteckender oder sich verbreitender Ruhr (§ 41), Po-
cken (§ 44), bosartige oder zahlreiche Fille von Masern, Scharlach, Rétheln (§ 59), contagidser
Augenentziindung (§ 63), Syphilis (falls bei Verschweigen nachteilige gesellschaftliche Folgen;
§ 65), Kritze (§ 74), Weichselzopf (§ 84), bosartiger Kopfgrind, Krebs, Schwindsucht, Gicht
(§ 90), Tollkrankheit (Hundswuth, Bissverletzungen; § 95), Milzbrand (§ 117), Rotz und Wurm
(§ 122; Fille, Verdachts- und Todesfille) (Guttstadt 1891, S. 11-13). Anzeigen hatten schriftlich
oder miindlich durch Familienhdupter, Haus- und Gastwirte und Medizinalpersonen bei der Poli-

zeibehorde zu erfolgen (§ 9) (Guttstadt 1891, S. 10).

Neben dem sanitédtspolizeilichen Reglement und einer allgemeinen Pocken-Impfpflicht (siehe
4.2.8 auf S. 39) beinhaltete das Regulativ Vorschriften zur Desinfektion und eine Belehrung, die
im Seuchenfall an die Bevolkerung ausgegeben werden sollte (Pistor 1909, S. 96). Die Kosten

fiir die Ausfithrung von Mafiregeln hatten die Gemeinden zu tragen (Pistor 1890, S. 188).

Gemil einem Erlass vom 3. April 1883 mussten Vorstinde von Krankenanstalten Ausbriiche
von Pocken, Cholera, Flecktyphus, Recurrens und bosartigen Féllen von Ruhr oder Scharlach der
Polizeibehorde anzeigen und die Kranken isolieren. Menschen mit Infektionskrankheiten durften

nicht von Privatkrankenanstalten aufgenommen werden (Pistor 1890, S. 189).

Die Ortspolizeibehorde liel die ersten Erkrankungsfille einer Hiufung untersuchen und gab das
Ergebnis weiter an die Landespolizeibehdrde. Der Amtsarzt konnte dann den Ausbruch feststel-

len und die Landréte der benachbarten Kreise informieren (Pistor 1890, S. 189).

Im Falle eines Ausbruchs wurden Menschenansammlungen (6ffentliche Vergniigungen, Jahr-
mirkte) verboten und Schulen geschlossen (Pistor 1890, S. 189). Fiir Cholera, Pocken und Ty-

phus gab es weitergehende Regelungen in Preuflen: So musste eine schwarze Tafel mit dem Na-

10" Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der historischen Entwicklung des Seuchenschutzes sei auch auf die Arbeit von Hess
(2009) verwiesen, welche die Entwicklung des Seuchenschutzes (Reichsseuchengesetz und Reichsimpfgesetz) bis 1900
nachzeichnet.
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men der Krankheit an die Wohnung oder das Haus, in dem der Erkrankte wohnte, angebracht
werden (Pistor 1890, S. 190). Das Haus eines Pocken-Kranken konnte von der Ortspolizeibehor-
de nach einer Entscheidung des Reichsgerichts vom 13. November 1883 gesperrt werden (Pistor
1890, S. 194). Um die Cholera einzuddmmen, wurden per Erlass des Ministers der Medizinal-
Angelegenheiten am 19. Juli 1883 Mallnahmen zur Reinhaltung des Bodens, zur Beschaffung
von sauberem Trinkwasser, zur Uberwachung von Nahrungsmitteln, zur Beaufsichtigung von
Wohnverhiltnissen und Herbergen etc., zur Uberwachung gewerblicher Anlagen, in denen sich
entsprechende Stoffe befinden, und zur Kontrolle ,,herumziehender Bevolkerung® und des Fluss-
verkehrs eingefiihrt (Pistor 1890, S. 190f.). Am 14. Juli 1884 wurde die Einreise aus Lédndern
erschwert, in denen Infektionen aufgetreten waren (Erlass des Ministers der Medizinal-

Angelegenheiten) (Pistor 1890, S. 191).

1884 und 1888 wurden von den Bezirks-Regierungen auf Basis von Ministerial-Erlassen
(01.04.1884 und 23.11.1888) Polizei-Verordnungen erlassen, die Anzeigepflichten fiir Arzte bei
Diphtherie und Meningitis cerebra-spinalis einfithrten (Pistor 1890, S. 194f.). Seit 1883 bestand
dariiber hinaus eine Anzeigepflicht fiir Hebammen an den zustindigen Medizinalbeamten, wenn
Kindbettfieber auftrat oder eine Gebarende verstarb (§ 5 der Verfiigung des Ministers fiir Medi-
zinal-Angelegenheiten vom 06.08.1883) (Pistor 1890, S. 166).

Medizinalbeamte eines Regierungsbezirks mussten bei Cholera, Pocken, Unterleibs- und Fleck-
typhus, Masern, Scharlach, Diphtherie und Kindbettfieber wochentliche Berichte erstatten (,,spa-
testens am Donnerstage der der Berichtswoche folgenden Woche*). Hierfiir gab es Postkarten-
Vordrucke, auf denen auch Nullmeldungen (,,vakat*) abgegeben werden mussten (Guttstadt

1891, S. 14).

Im Jahr 1854 gab es einen ersten Auftrag zur Revision des Regulativs, nachfolgend mehrere Ent-
wiirfe und Denkschriften. Die Diskussionen miindeten 1873 in der Feststellung, dass ein reichs-

weites Gesetz einer preuBischen Neuregelung vorzuziehen sei (Pistor 1909, S. 97).

In Baden-Wiirttemberg wurde mit einer Ministerial-Verfiigung vom 05. Februar 1872 eine An-
zeigepflicht fiir Menschenpocken, asiatische Cholera und Wuthkrankheit eingefiihrt (Pistor 1890,
S. 291). Anzeigepflichtig waren Angehorige, Pflegende und Arzte. Bei einem Pockenausbruch
musste der Oberamtsarzt Formulare zur Erstattung von Seuchenberichten und Zéhlkarten ausfiil-
len und an das Medizinal-Kollegium senden (Ministerial-Erlass vom 29.10.1883). Dieses musste
zum Stichtag 01. April jeden Jahres dem Ministerium des Innern eine vollstindige Bearbeitung

des statistischen Materials vorlegen (Pistor 1890, S. 291). Dariiber hinaus waren
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,umfangreichere Epidemien von Flecktyphus, Abdominaltyphus, Ruhr, Diphtherie und
Scharlach [...] von den Ortsvorstinden der Oberdmtern anzuzeigen, und von diesen und
den Oberamtsphysikaten gemeinschaftlich dem Ministerium des Innern zu berichten.
(Pistor 1890, S. 292)

4.2.5 Reichsweite Vereinheitlichung der Surveillance

Schon vor der Anzeigepflicht fiir die iibrigen ,,gemeingefahrlichen* Erkrankungen hatte — ange-
regt vom Reichsgesundheitsamt — reichsweit eine namentliche Meldepflicht fiir Pocken bestan-
den (Reichstagsbeschliisse vom 06.06.1883 und 18.06.1885) (Pistor 1890, S. 54, 63f.). Von den
Medizinalbeamten wurden Meldekarten iiber jeden innerhalb des Reiches beobachteten Pocken-
todesfall (Wohnort, Geschlecht, Alter, Beruf, Impfzustand, Ansteckungsart, Verlauf der Erkran-
kung) ausgefiillt, an die Zentralstelle des Staats geschickt und von dort aus bis zum 01. Mérz
jeden Jahres an das Kaiserliche Gesundheitsamt weitergeleitet, wo eine reichsweite Pockenstatis-

tik gefiihrt wurde (Pistor 1890, S. 64).

,Allmdhlich haben sdmmtliche Bundesregierungen mit Ausnahme der preussischen sich
entschlossen, alljihrlich amtlich beglaubigte, drztliche Meldekarten [...] einzusenden
(Pistor 1890, S. 45).

Die Auswertung zeigte, dass Pocken als Todesursache nicht mehr von Bedeutung und die Fille
tiberwiegend importiert waren (Pistor 1890, S. 45). Fiir Stadte mit mehr als 20.000 Einwohnern
wurde dariiber hinaus eine Bevolkerungsiibersicht nach Altersklassen und Geschlecht erstellt
(Pistor 1890, S.64). Neben der Meldepflicht und Berichterstattung zu Pocken gingen dem

Reichsgesundheitsamt

,aus einer Reihe grofserer Verwaltungsbezirke und Stddte des Deutschen Reichs [...] re-
gelmdssig wochentliche Anzeigen iiber die Zahl der zur behordlichen Kenntnis gelangten
Erkrankungen an gewissen ansteckenden Krankheiten zu. Die Anzeigen, welche sich auf
Cholera, Pocken, Unterleibstyphus, Flecktyphus, Genickstarre, Masern, Scharlach,
Diphterie und Kindbettfieber erstrecken, werden ihrem Inhalte nach gewohnlich schon
zehn Tage nach Ablauf der Berichtswoche in den Verdffentlichungen des Kaiserlichen
Gesundheitsamtes abgedruckt. Da der Anzeigepflicht bei ansteckenden Krankheiten nicht
von allen Aerzten bezw. Haushaltsvorstinden gewissenhaft nachgekommen wird, darf
diese Erkrankungsstatistik zwar auf Vollstindigkeit keinen Anspruch machen, indessen
liefert sie doch ein werthvolles Zahlenmaterial, um einerseits das Anwachsen und Ab-
nehmen der herrschenden Infektionskrankheiten zu verfolgen und mit Witterungs- oder
sonstigen ortlichen Verhdltnissen zu vergleichen, andererseits ein Urtheil dariiber zu ge-
winnen, wo jede der genannten Krankheiten im Verhdltnis zur Einwohnerzahl besonders
héiufig oder selten auftritt. Zur Zeit gehen solche Meldungen aus den 6 Stidten Berlin,
Breslau, Frankfurt a. O., Miinchen, Niirnberg und Hamburg nebst Vororten, aus den 15
preussischen Regierungsbezirken Aachen, Aurich, Diisseldorf, Erfurt, Hannover, Hildes-
heim, Konigsberg, Marienwerder, Miinster, Schleswig, Stade, Stettin, Stralsund, Trier,
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Wiesbaden, und aus den Fiirstlich preussischen Physikatsbezirken Greiz und Zeulenroda

regelmdpfig ein.“ (Pistor 1890, S. 49)
Nach Pistor (Pistor 1890, S. 49) stimmt das auf diese Weise ermittelte Bild des Infektionsge-
schehens mit anderen als zuverlissig geltenden Statistiken iiberein (Heilanstaltsstatistik, Statistik
der Heeresangehorigen). Mit dieser Form der Datenerhebung und Berichterstattung kann von
einer frithen Form der heute fiir einige Infektionskrankheiten (z. B. Influenza) iiblichen Form der
Sentinel-Surveillance gesprochen werden. Ein Zeitverzug zwischen Meldung und Veroffentli-
chung von zehn Tagen, demnach von max. ca. 18 Tagen zwischen Fall und Berichterstattung,

erscheint dariiber hinaus bereits als sehr gering.

Nach jahrzehntelangen Diskussionen gab den Ansto zur Vereinheitlichung der {ibrigen seu-
chenrechtlichen Maflnahmen innerhalb des Kaiserreiches — nachdem es vorher ausschlielich
einzelstaatliche Regelungen gab — der Ausbruch der Cholera in Hamburg 1892 und die Weiter-
verbreitung in einige andere Linder sowie die nidher riickende Pestgefahr seit 1896 (Burkhardt
1900, S. 10; Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 71). Eine
reichseinheitliche Regelung wurde auch deshalb erforderlich, weil die Verkehrsbeziehungen
zwischen den Bundesstaaten sich verstirkten und weil einige Mafnahmen bei einheitlicher Re-
gelung mehr Erfolg versprachen (Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches
Amt 1907, S.71). Unabdingbar war eine reichsweite Regelung auch, weil Verbindlichkeiten
durch den Abschluss der internationalen Ubereinkunft zur Bekimpfung der Cholera in Dresden
vom 15. April 1893 und der zur Bekdmpfung von Pest in Venedig vom 19. Mirz 1897 bestan-
den. Diese Ubereinkiinfte sahen vor, dass sich die Staaten gegenseitig iiber entsprechende Fiille

und getroffene Vorsichts- und Abwehrmaflnahmen informierten (Burkhardt 1900, S. 11).

Der Erlass eines Reichsgesetz war aber einigen Schwierigkeiten unterworfen: Gesetzentwiirfe
wurden wieder und wieder vertagt, Initiativen von Abgeordneten, dem preuflischen Medizinal-
minister und dem Reichsgesundheitsamt brachten das Gesetz immer wieder auf die Tagesord-
nung. SchlieBlich wurde — nach langen Jahren der Diskussion — das ,,Gesetz betreffend die Be-
kdmpfung gemeingefdhrlicher Krankheiten, vom 30. Juni 1900“ bzw. Reichsseuchengesetz
(RSG; RGBI. S. 306) verabschiedet, das neben einer Anzeigepflicht fiir die gemeingefihrlichen
Infektionskrankheiten die Einzelstaaten zu landesrechtlichen Regelungen fiir andere Infektions-
krankheiten und zur Ausgestaltung des Reichsgesetzes ermichtigte. Daher folgten Ausfithrungs-

gesetze auf Landerebene, beispielsweise am 20. Oktober 1905 in PreuBlen (Pistor 1909, S. 103).

Das RSG sah fiir Verdachtsfille, Fille und Todesfélle an den ,,gemeingefihrlichen® Krankheiten

Aussatz (Lepra), (orientalischer Beulen-)Pest, (asiatischer) Cholera, Pocken (Blattern), Fleckfie-
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ber (Flecktyphus) und Gelbfieber eine ,,unverziigliche* miindliche oder schriftliche Anzeige-
pflicht an die fiir den Wohnort des Betroffenen zustidndige Polizeibehorde vor (§ 1, § 4). Die
Vorschriften konnten durch einen Bundesratsbeschluss auf weitere Erkrankungen ausgedehnt
werden (§ 5). Anzeigepflichtig waren dabei der Reihenfolge nach hinzugezogene Arzte, Haus-
haltsvorstinde, mit der Behandlung oder Pflege des Erkrankten beschiftigte Personen, Haus-
oder Wohnungseigentiimer sowie Leichenschauer bei Todesfillen (§ 2). Erfolgte die Meldung
nicht innerhalb von 24 Stunden, drohten Geldstrafen (§ 45 Nr. 1). In 6ffentlichen Einrichtungen
(Kranken-, Entbindung- Pflege-, Gefangenenanstalten; § 3) und auf Schiffen (§ 4) galten beson-
dere Regelungen. Todesfélle mussten in jedem Fall — auch wenn bereits der Erkrankungsfall

zuvor gemeldet worden war — gemeldet werden (Kirchner 1907, S. 35).

Schon wihrend der Beratungen zu einer preulischen oder Reichsregelung wurden die Probleme

einer Anzeigepflicht fiir die Surveillance diskutiert:

,» 1. Die hauptsichlichen Schwierigkeiten, welche dem Meldewesen anhaften, bestehen in
folgendem:
1. Es wird iiberhaupt nicht jeder ansteckende Kranke drztlich untersucht bzw. nicht
jeder Fall wird erkannt.
2. Die weitaus meisten Fdlle kommen erst dann zur Kenntnis, wenn die Infektionsfi-
higkeit derselben bereits kiirzere oder ldngere Zeit bestanden, die Verschleppung
des Krankheitsgiftes bereits begonnen hat.
3. In vielen Fillen meinen die Verpflichteten sich selbst oder die Angehorigen der
Kranken durch die Anzeige zu benachteiligen. Hierdurch wird ihr Urteil iiber die
Art der Krankheit beeinflusst.
2. Viele Schwierigkeiten werden in dem Mafle leichter iiberwunden werden konnen, in
welchem es gelingt, die angezeigten Fiille rasch zur Grundlage nutzbringenden Handelns
zu machen. “ (Pistor 1909, S. 98f.)

Andererseits wurde eine ,,schleunige Anzeige* als ,,werthvolle Grundlage fiir die Beurtheilung
der Entstehungsbedingungen und Verbreitungsgesetze der Krankheiten* betrachtet (Burkhardt
1900, S. 13).

Gemil RSG wurde die Information iiber einen Fall von der Polizeibehorde an den zustindigen
verbeamteten Arzt weitergegeben, der Ermittlungen zur Krankheits- oder Ausbruchsursache vor-
nahm (§ 6). Die unterschiedlichen Strukturen und Prozesse der einzelnen Linder sollten dabei in
Vorschriften auf Landerebene beriicksichtigt werden (Burkhardt 1900, S. 13f.) Der weitere Mel-

deweg war im RSG nicht geregelt. Auch enthielt es keine Regelungen zur Berichterstattung.

Zur Seuchenbekdmpfung konnten die folgenden Mallnahmen eingesetzt werden: Beobachtung

von Kranken und Krankheitsverddchtigen (§ 12), Absonderung Kranker, Krankheits- oder An-
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steckungsverdichtiger (§ 14);!1 Leichenschau (§ 10) und Leichenoffnung bei Cholera, Gelbfie-
ber und Pest (§ 7); umfangreiche Verkehrs- und Handelsbeschrinkungen (§ 13, § 15); Verbot
von Menschenansammlungen und des Besuchs von Einrichtungen, die die Weiterverbreitung der
Erkrankung férdern; Rdaumung von Wohnungen; Desinfektion; Vertilgung von Ungeziefer und
Ausschluss vom Schulbesuch (§ 16). Eine Beschrinkung des Aufenthaltsorts war nur bei Perso-
nen ohne festen Wohnsitz moglich (§ 12). Es bestanden umfangreiche Entschddigungsregeln fiir
von SchutzmaBnahmen betroffene Personen (§ 28ff.) und Strafvorschriften (§ 44ff.) (Burkhardt
1900, S. 40; Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 71ff.).

Das Gesetz definierte Mindestregelungen; weitergehende Gesetze (§ 5 RSG) — auch zu anderen
als den im RSG genannten Erkrankungen (§ 48) — auf Landesebene wurden nicht eingeschrinkt
(Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 72, 76). Nur einzelne
Abschnitte des Reichsseuchengesetz hatten andere als die ,,gemeingefihrlichen* Krankheiten
zum Gegenstand (§ 35 Abs. 2, § 38, § 39 Abs. 3). Diese Erkrankungen wollte man der Initiative
der Bundesstaaten iiberlassen (Burkhardt 1900, S. 30).

1923 beschloss der Reichstag das Reichsgesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten, das
am 01. Oktober 1923 in Kraft trat (Revision vom 18.02.1927). Das Gesetz sah eine Behand-
lungspflicht vor fiir Personen, die an Syphilis, Tripper oder Schanker (§ 1 i.V.m. § 2) litten. Eine
allgemeine, reichsweite Meldepflicht bestand hingegen nicht (Solbrig 1934, S. 6).

4.2.6 Ausfiihrung des Reichsseuchengesetzes auf Landesebene

1907 gab es einzelstaatlich mit Ausnahme von PreuBlen und Braunschweig keine weiteren Geset-
ze, die neben der Ausfiihrung und Erweiterung der Anzeigepflicht Malnahmen zur Eindémmung
infektioser Krankheiten betrafen (Kirchner 1907, S. XV). Tabelle 1 zeigt die Melderegelungen,

die gemeinsam mit dem Reichsseuchengesetz auf Linderebene giiltig waren.

11 Wohnungen Erkrankter konnten kenntlich gemacht werden (§ 14).
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Quelle: Eigene Darstellung nach Kirchner (1907, S. 36f., 372ff.)
Anmerkung: Durch den raschen gesetzgeberischen Wandel auf regionaler Ebene um die Einflihrung des Reichsseuchengesetzes gibt Kirchner (1907) in seiner Tabelle auf den

Seiten 36 und 37 teilweise andere Meldetatbestande an als auf den Seiten 372ff.
1: Unterschiedliche Regelungen in den Kreisen
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In PreuBBen wurde die Meldepflicht aus dem Regulativ von 1835 (siehe S. 25) beispielsweise
durch das ,,Gesetz, betreffend die Bekdampfung iibertragbarer Krankheiten vom 28. August 1905
(PGBU)!2 angepasst (Kirchner 1907, S.272). In Erginzung zum Reichsseuchengesetz waren
Erkrankungen und Todesfélle an Diphtherie (Rachenbriune), iibertragbarer Genickstarre, Kind-
bettfieber (Wochenbett- Pueperalfieber), Kornerkrankheit (Granulose, Trachom), Riickfallfieber
(Febris recurrens), iibertragbarer Ruhr (Dysenterie), Scharlach (Scharlachfieber), Typhus (Unter-
leibstyphus), Milzbrand, Rotz, Tollwut (sowie Bissverletzungen durch tolle oder der Tollwut
verdidchtige Tiere), Fleisch-, Fisch- und Wurstvergiftung, Trichinose und Todesfélle an Lungen-

und Kehlkopftuberkulose meldepflichtig (§ 1 PGBU) (Kirchner 1907, S. 272).

Die Meldpflicht bestand innerhalb 24 Stunden fiir den gleichen Personenkreis, der auch nach
dem Reichsseuchengesetz meldepflichtig war (siehe S. 29) (Kirchner 1907, S. 272). Zur Erleich-
terung sollten bei schriftlicher Meldung vorgedruckte Kartenbriefe verwendet werden. Diese
sahen Angaben vor zum Geschehen (Erkrankung, Verdacht oder Todesfall), zum Fall (Wohnort,
Name, Geschlecht, Alter, Stand oder Gewerbe, Arbeitsstelle, Anzahl schulpflichtiger Kinder im
Haushalt, woher zugereist), zum Erkrankungsverlauf (Erkrankungs- bzw. Todestag), zum behan-
delnden Arzt (Name, Wohnort) zur Diagnostik (klinisch, bakteriologisch etc.), zum Meldedatum
und ggf. zur Infektionsquelle (Kirchner 1907, S. 296). Die zustdndigen Polizeibehorden fiihrten
Listen der Fille mit o. g. Angaben. Die Kreisirzte, die in Preufen fiir die Seuchenbekdmpfung

zustdndig waren, hatten

,dem Regierungsprdasidenten an jedem Dienstag eine Nachweisung iiber die in der vor-
hergehenden Woche amtlich gemeldeten Erkrankungen und Todesfdlle an iibertragbaren
Krankheiten [...] durch die Hand des Landrats, in Stadtkreisen der Ortspolizeibehorde,
einzureichen.

Auf Grund dieser Nachweisungen haben die Regierungsprdsidenten Wochennachweisun-
gen iiber die in dem Regierungsbezirk vorgekommenen Erkrankungen und Todesfdlle der
bezeichneten Art [...] aufstellen zu lassen und dem Minister der Medizinalangelegenhei-
ten direkt und spdtestens am Donnerstag jeder Woche einzureichen. Je nach Abschrift
dieser Nachweisungen haben die Regierungsprdsidenten gleichzeitig dem Oberprdsiden-
ten, dem Generalkommando und dem Kaiserlichen Gesundheitsamte zu iibersenden.
(Allgemeine Ausfiihrungsbestimmungen zu dem Gesetze, betreffend die Bekdmpfung iiber-
tragbarer Krankheiten vom 28. August 1905 nach Kirchner 1907, S. 284)

Die Weiterleitung der Meldung durch den Kreisarzt erfolgte nichtnamentlich.
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Am 23. Juni 1924 und am 25. Mai 1926 wurden Anderungen am PreuBischen Landesseuchenge-
setz vorgenommen, um es dem Stand des aktuellen Wissens anzupassen und weitere Seuchenbe-

kdmpfungsmalBinahmen zu ermoglichen. Seligmann (1927) kritisiert, Preuf3en habe sich

,im Gegensatz zum Reichseuchengesetz [...] seinen Gesetzestext mit allen Einzelheiten
belastet und damit zwar eine weitgehende Vollstindigkeit erzielt, die rasche Weiterent-
wicklung auf dem Verwaltungswege aber verbaut“ (Seligmann 1927, S. 1309).

Durch die Anderungen wurde der Arzt beauftragt, auch nur bei einem Verdachtsfall von Genick-
starre (Meningitis epidemica) Ermittlungen anzustellen, wobei Verdachtsfille nicht meldepflich-
tig waren (Seligmann 1927). AuBerdem wurden Fille epidemischer Gehirnentziindung (En-
zephalitis lethargica sive epidemica) und epidemischer Kinderlihmung (Poliomyelitis epidemi-
ca) sowie Typhus- und Paratyphusverdacht innerhalb von 24 Stunden nach Kenntnis melde-
pflichtig (Hoch 1924; Seligmann 1927). Eine zwangsweise Absonderung wurde ermdglicht (Se-
ligmann 1927). Auch der Begriff der Ausscheider tauchte nun im Gesetz auf: Gegeniiber
Typhusdauerausscheidern konnten nach der Gesetzesidnderung in Preufen MaBnahmen (z. B.
Untersuchungspflicht) angeordnet werden. Typhusdauerausscheider wurden in besonderen Lis-

ten der Ortspolizeibehorde gefiihrt, die vom Kreisarzt iiberwacht wurden (Seligmann 1927).

4.2.7 Berichterstattung

Das Reichsgesundheitsamt gab seit 1877 die Wochenschrift ,,Veroffentlichungen des Kaiserli-
chen Gesundheitsamtes‘ heraus (vgl. Leven 1997, S. 119), um
»die fortlaufenden statistischen Erhebungen iiber die Sterblichkeit und Erkrankungen in
einer grofieren Anzahl von Stdidten und Verwaltungsbezirken des In- und Auslandes |[...],
sowie sonst geeignete Beobachtungen des Amtes weiteren Kreisen zugdngig zu machen.
(Pistor 1890, S. 9).
Durch den Einfluss der Bakteriologie wurden Statistiken und Gesundheitsberichte iiber Morbidi-
tdat und Mortalitit seit ca. 1880
,,hicht mehr nur iiber einzelne Infektionskrankheiten gefiihrt, die man klinisch abgrenzte,
sondern fiir durch ihre spezifischen Erreger definierte Krankheitseinheiten (Leven 1997,
S. 86).
Seit 1881 plante das Reichsgesundheitsamt eine fortlaufende offentliche Berichterstattung tiber
das Auftreten gemeingefihrlicher Krankheiten:
»Das Kaiserliche Gesundheitsamt beabsichtigt, eine fortlaufende offentliche Berichter-
stattung fiir das Deutsche Reich iiber das Auftreten derjenigen gemeingefiihrlichen

Krankheiten herbeizufiihren, welche der Anzeigepflicht unterliegen. Das Kaiserliche Ge-
sundheitsamt verkennt die Schwierigkeiten nicht, welche dieser Arbeit gegenwdrtig ent-
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gegenstehen, und ist auch dariiber nicht in Zweifel, dass eine solche Berichterstattung in
der ersten Zeit nur einen geringen Anspruch auf Verwerthbarkeit wiirde machen konnen.
Gleichwohl glaubt dasselbe bei den mehrfachen Anregungen zu Inangriffnahme einer
solchen von einer zentralen Stelle aus geleiteten Berichterstattung erwarten zu diirfen,
dass dieselbe eine rege Mitarbeit von Seiten der Medicinalbeamten und Fachmdnner,
insbesondere der Regierungs-Medicinalrithe wachrufen und durch diese Arbeit sich all-
mdhlich zu einer werthvollen Vergleichungsobjekte ausbilden wird.* (Ministerial-Erlass
vom 15.01.1881 betreffend die fortlaufende offentliche Berichterstattung iiber das Auftre-
ten gemeingefihrlicher Krankheiten nach Guttstadt 1891, S. 13f.)

Auch in den Kriegsberichten wurde iiber das Auftreten von Infektionskrankheiten bzw. iiberwie-
gend iiber Todesfille an Infektionskrankheiten berichtet (Pocken, Typhus und Ruhr) (Militir-
Medizinal-Abtheilung des Koniglich Preussischen Kriegsministeriums unter Mitwirkung der
Militidr-Medizinal-Abtheilung des Koniglich Bayerischen Kriegsministeriums, der Koniglich
Séchsischen Sanitits-Direktion und der Militdar-Medizinal-Abtheilung des Koniglich Wiirttem-

bergischen Kriegsministeriums 1886).

Die ,,medizinischen Topographien* (siehe S.20) wurden in der beschriebenen sozialmedizini-
schen Form ,mit dem Aufkommen der Bakteriologie* nicht weitergefiihrt (Kuhn 2007; vgl.
Wormer 2003, S. 131). Sie wurden durch standardisierte medizinalstatistische Jahresberichte
ersetzt (z. B. in PreuB3en geregelt durch das Kreisidrztegesetz 1899), die seitdem Kapitel iiber ii-
bertragbare Krankheiten enthielten. Die Berichte waren zunéchst sehr kleinrdumig orientiert, es
gab keine einheitlichen Standards. Die Berichterstattung war erschwert durch eine uneinheitliche
arztliche Terminologie; so waren etwa die Diagnosen, die fiir die Todesursachen verwendet wur-
den, unspezifisch (Virchow 1879b, S. 576f.). Spiter erschienen reichsweite Statistische Jahrbii-
cher, die ein Kapitel iiber ,,Medizinalwesen und Hygiene‘ umfassten, aber Infektionskrankheiten
nur im Rahmen der Todesursachenstatistiken und ebenfalls nur fiir Stddte mit mehr als 15.000

Einwohnern berichteten (z. B. Kaiserliches Statistisches Amt 1907).

Das Kaiserliche Gesundheitsamt unterstiitzte seine MaBBnahmen auch mit Publikationen, die sich

an die Allgemeinheit richteten, denn

»der Kampf gegen die Volksseuchen, z. B. gegen die Cholera, ist erfolgreicher, wenn die
Mafinahmen der Behidrden durch eine einsichtsvolle Beviolkerung unterstiitzt werden
(Kaiserliches Gesundheitsamt 1894, S. 111).

Die Bevolkerung sollte durch die Publikationen sensibilisiert werden fiir die Verbreitung von

Infektionskrankheiten, Krankheitserregern und Priadispositionen, Vorbeugung und Therapie so-
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wie KontrollmaBnahmen der Arzte und Behorden, um im Ernstfall ihr Mitwirken sicherzustellen

(Kaiserliches Gesundheitsamt 1894).13
1906 erschienen in Preuflen Hefte,

,welche fiir jede einzelne iibertragbare Krankheit die gesetzlichen und Ausfiihrungsbe-
stimmungen, Desinfektionsvorschriften, gemeinverstindliche Belehrungen fiir die Bevol-
kerung, Ratschliige fiir Arzte fiir einzelne der Krankheiten und Vorschriften iiber die Ver-
sendung infektiosen Materials an die Untersuchungsdmter und -stellen enthielten.* (Pis-
tor 1909, S. 111)

Diese Hefte konnen als Vorldufer der heutigen ,,RKI-Ratgeber Infektionskrankheiten — Merk-
blitter fiir Arzte* des Robert Koch-Instituts betrachtet werden.

4.2.8 Impfungen

Durch die frithe Verfiigbarkeit eines Impfstoffes und die andauernd groe Krankheitslast durch
Pocken konzentrierten sich staatliche Impfbemiihungen im 19. Jahrhundert vor Griindung des
deutschen Kaiserreichs zunéchst auf die Impfung gegen diese Infektionskrankheit. Wihrend in
Bayern, Wiirttemberg und Baden bereits seit 1807, 1815 und 1818 Pocken-Impfzwang bestand
(Triib et al. 1971, S. X; v. HeB 1923), empfahlen die ,,Sanitétspolizeilichen Vorschriften (Regu-
lativ) bei ansteckenden Krankheiten* in Preuflen erst 1835 eine allgemeine Impfung und sahen
nur im Fall eines Ausbruchs eine Zwangsimpfung gegen Pocken vor (Triib et al. 1971, S. X).
Vor 1835 hatten sich dort bereits Angehorige der Armee und Kinder bei Aufnahme in ,,6ffentli-

che Unterrichtsinstitute impfen lassen miissen (Pistor 1909, S. 96).

Reichsweit wurde als Konsequenz aus der Pockenepidemie im Krieg 1870/71 am 08. April 1874
mit Giiltigkeit zum 01. April 1875 das Reichs-Impfgesetz (RIG; RGBI. S. 31)!4 erlassen (Nip-
perdey 1993, S. 161; Pistor 1890, S. 50).15 Die medizinische Statistik hatte gezeigt, dass die Po-
ckenepidemie geimpfte deutsche Soldaten verschont hat, aber von den franzosischen Kriegsge-
fangenen auf die Zivilbevolkerung libergegriffen hat (Leven 1997, S. 90; vgl. Militiar-Medizinal-
Abtheilung des Koniglich Preussischen Kriegsministeriums unter Mitwirkung der Militér-

Medizinal-Abtheilung des Koniglich Bayerischen Kriegsministeriums, der Koniglich Séchsi-

13 Neben Infektionskrankheiten wurden auch andere Erkrankungen und Lebensbereiche (z. B. Nahrung, Kleidung) abgehan-
delt.

14 eigene Abkiirzung

15

siehe auch Ausfiihrungsbestimmungen vom 16.10.1874; Anderungen vom 05.09.1878 betrafen Formulare
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schen Sanitéts-Direktion und der Militdr-Medizinal-Abtheilung des Koniglich Wiirttembergi-

schen Kriegsministeriums 1886).

Das Reichs-Impfgesetz sah eine reichsweite Impfpflicht fiir Kinder im 2. Lebensjahr gegen Po-
cken vor, die bisher nicht erkrankt waren (Pistor 1890, S. 50ff.). Eine verpflichtende Wiederho-
lungsimpfung wurde im Alter von 12 Jahren durchgefiihrt (§ 1 RIG). Zur Umsetzung der Impf-
pflicht wurden Impfbezirke gebildet, die mit je einem Impfarzt ausgestattet waren und die mit
der Unterstiitzung anderer Arzte eine wohnortnahe Impfversorgung sicherstellen sollten. Impfbe-
rechtigt waren nur Arzte. In den Impfbezirken fanden zwischen Mai und September kostenlose

Pocken-Impftermine statt (§ 6 RIG).

Die zustindige Behorde hatte nach § 7 RIG fiir jeden Impfbezirk Impflisten zu erstellen. Imp-
fende Arzte hatten eine Impfstatistik zu fithren und an die Behorde weiterzugeben (§ 8 RIG).
Auf diese Weise konnte die Zahl der ,,impfpflichtig gebliebenen Kinder berechnet werden (Pis-
tor 1890, S. 451f.) und der Impferfolg kontrolliert werden:
»Im Zusammenhang mit der Pockenstatistik wird im Kaiserlichen Gesundheitsamte auch
eine genaue Statistik der Impfungen im Deutschen Reiche fortlaufend bearbeitet. Die ge-
mdf §§ 7 und 8 des Reichs-Impfgesetzes auszufiillenden Listen und Ubersichten gehen
alljighrlich dem Reichsgesundheitsamt zu und werden dort unter Verwertung der Berichte
iiber die beim Impfgeschdifte beobachteten besonderen Vorkommnisse in den Jahresbe-

richten iiber die Ergebnisse des Impfgeschdftes im Deutschen Reiche zusammengestellt.
(Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 98)

Der Anteil mit Erfolg geimpfter Impfpflichtiger lag zwischen 85 % im Jahr 1904 (Erstimpf-
pflichtige) und 92 % im Jahr 1903 (Wiederimpfpflichtige) (Kaiserliches Gesundheitsamt und
Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 98). Neben den Statistiken enthielten die Impfberichte
qualitative Informationen {iiber die ,,gemachten Erfahrungen hinsichtlich des Impfgeschiftes*

(Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 98).

Neben der Dokumentation in den Impflisten wurde jedem Impfling bei einem Kontrolltermin zur
Priifung der Wirksamkeit der Impfung zwischen sechstem und achtem Tag nach der Impfung
(§ 5 RIG) ein Impfschein ausgestellt (§ 10 RIG). Dort wurden auch eventuelle Griinde fiir eine
Riickstellung oder Wiederimpfung dokumentiert. Nach der ersten gebiihrenfreien Ausstellung
des Impfscheins (§ 11 RIG) musste dieser vom Impfling aufbewahrt und auf Verlangen den Be-
horden und bei der Einschulung vorgezeigt werden (§§ 12f. RIG). Von den Schulvorstehern
wurden die Impfscheine der Einschiiler erfasst und an die zustindige Behorde weitergeleitet
(§ 13 RIG). Bei Zuwiderhandeln gegen die Impfpflicht drohten Geld-, aber auch Haftstrafen
(8§ 14ff. RIG).
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Mit Einfithrung des Reichs-Impfgesetzes wurde die sog. Impffrage — die Diskussion um die Er-
fordernis von Impfungen und des Impfzwangs — ein gesellschaftlich breit diskutiertes Thema
(z. B. Grotjahn 1922). Impfkritik duflerte besonders der ,,Deutsche Reichsverband zur Bekdmp-
fung der Impfung® (Leven 1997, S. 90).

In den Lindern wurde das Reichs-Impfgesetz durch Lindergesetze konkretisiert. Beispielsweise
bestanden in einigen Lindern Bestimmungen iiber die Ausweitung der Zwangsimpfungen im
Falle eines Ausbruchs einer Pocken-Epidemie. In PreuBlen oblag die Ausfiihrung des Impfgeset-
zes nach dem Landesgesetz vom 12. April 1875 den Kreisen, die Kreis-Impfirzte einstellten

(Nipperdey 1993, S. 161; Pistor 1890, S. 193).

Fiir die Herstellung und Beschaffung von Impfstoffen waren die Impfinstitute der jeweiligen
Landesregierungen zustidndig. Ein Reichstagsbeschluss vom 06. Juni 1883 sah die Einrichtung
einer Kommission von Sachverstindigen vor, die das Impfgeschift beaufsichtigen und unter
anderem die Einfithrung animaler Lymphe beraten sollte (Pistor 1890, S. 65). Mit der Verwen-
dung von Tier- statt Menschenlymphe sollten Ansteckungen mit Syphilis vermieden werden. In

Bayern hat sich die Tierlymphe rasch durchgesetzt:

»Im Jahre 1888 wurden mit Thier-Lymphe geimpft von 146.499 Erstimpflingen 133.966;
von 128.826 Wiederimpflingen 120.643, erstere mit einem Erfolge von 96,7 pCt., letztere
mit einem Erfolge von 94,7 pCt.* (Pistor 1890, S. 248)

Die Impfinstitute gaben den Impfstoff kostenlos an Impférzte ab, die die kostenlose Verteilung

an andere Arzte zu iibernehmen hatten (§ 9 RIG).

Neben der Impfung gegen Pocken setzten sich neu entwickelte Seren — zundchst 1894 das Diph-
therie-Serum bzw. 1913 der Toxin-Antitoxin-Impfstoff — in der drztlichen Versorgung durch
(Nipperdey 1993, S. 163). Obwohl seit 1883 die GKV eingefiihrt worden war, blieben Impfun-
gen weiterhin staatliche Leistung. Tabelle 49 und Tabelle 50 im Anhang zeigen die sukzessive

Einfiihrung der ersten weiteren Impfstoffe in Deutschland (Diphtherie und Tetanus).

4.3 Nationalsozialismus (1933-1945)

Im Nationalsozialismus stand der Infektionsschutz unter dem Vorzeichen der nationalsozialisti-
schen Rassen- und Volksgemeinschafts-ldeologie. So lag
,die Bekdmpfung der Seuchen in allergrofitem Interesse der Erhaltung der Volksgesund-

heit, des Bestandes des Volkes, der Arbeitskraft der Volksgenossen und, nicht zu verges-
sen, auch im finanziellen Staatsinteresse* (Solbrig 1934, S. 5).
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Es verinderten sich zwar nicht alle Malnahmen und Regelungen zur Seuchenbekdmpfung, aber
ihre Zielsetzungen wurden der nationalsozialistischen Ideologie untergeordnet. War es noch vor
1933 um eine Verbesserung der Lebensbedingungen Erkrankter und dem Schutz Gesunder ge-
gangen, grenzte man nun Menschen mit schweren Infektionskrankheiten (z. B. Tuberkulose)
zum ,,Schutze des Volkskorpers* aus (Ley 2006, S. 360):

,, Vor dem Hintergrund der von NS-Politikern proklamierten , Pflicht zur Gesundheit’ kam

Krankheit grundsdtzlich einem ,Pflichtversdumnis’ und ,Versagen’ gleich* (Ley 2006,
S. 360).

Zunachst galten die Landesseuchengesetze sowie das Reichsseuchengesetz und das Reichs-
Impfgesetz weiter. Das Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom 03. Juli
1934 (RGBI. I S. 531) sah ab dem O1. April 1935 die Einrichtung von drztlich geleiteten Ge-
sundheitsdmtern vor, deren Pflichtaufgaben neben der ,,Erb- und Rassenpflege einschl. der Ehe-
beratung“, die Gesundheitspolizei, die gesundheitliche Volksbelehrung, die Schulgesundheits-
pflege, Miitter- und Kinderberatung, ,,Fiirsorge fiir Tuberkulose, fiir Geschlechtskranke, korper-
lich Behinderte, Sieche und Siichtige* sowie die Mitwirkung bei Manahmen zur Férderung von
Korperpflege und Leibesiibungen und amts-, gerichts- und vertrauensirztliche Tatigkeiten waren
(§ 3). Nach § 4 Abs. 3 und 9 der Ersten Durchfiihrungsverordnung zu dem Gesetz vom 06. Feb-
ruar 1935 (RGBI. I S. 177) fiel auch die Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten einschlielich
der Geschlechtskrankheiten in die Zustindigkeit der Gesundheitsdmter.

Am 01. Dezember 1938 wurden mit der Verordnung zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten
(RGBL. I S. 1721-1724),16 die am 01. Januar 1939 in Kraft trat, die bis dahin bestehenden Lin-
dergesetze und Verordnungen zur Seuchenbekdampfung vereinheitlicht. Die Verordnung bzw. die
Seuchenbekdmpfung wurden in vielen Fillen dafiir instrumentalisiert, Malnahmen der Euthana-
sie zu verschleiern. Beispielsweise beschreibt Lilienthal (2003, S. 251f.), wie die Ermordung
einer Frau durch die Nationalsozialisten vertuscht wurde, indem als Todesursache eine Infekti-
onskrankheit angegeben wurde. Aufgrund der Infektionsgefahr habe die Leiche ohne vorherige
Zustimmung der Angehorigen eingedschert werden miissen (Lilienthal 2003, S. 251f.). Auch die
Ausgrenzung der jiidischen Bevolkerung und die Bildung von Ghettos wurde u. a. mit dem Seu-
chenschutz begriindet (Wef3 1993). Im Rahmen von Forschung zum Infektionsschutz bzw. der
Therapie von Infektionskrankheiten fiihrten Arzte Experimente an unfreiwilligen Versuchsper-

sonen unter menschenunwiirdigen Bedingungen durch (Wef3 1993).

16

galt nicht fiir Osterreich und die sudetendeutschen Gebiete
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1934 wurde eine Abteilung Volksgesundheit am Reichs-Ministerium des Inneren eingerichtet
und 1935 das PreuBische Institut fiir Infektionskrankheiten Robert Koch dem Reichsgesund-
heitsamt unterstellt (Daniels 1966). 1942 wurde das ,,Robert Koch-Institut (RKI) wieder selb-
standig (Daniels 1966).

4.3.1 Meldepflicht

Tabelle 2 zeigt die Erkrankungen, fiir die nach den §§ 1 und 2 der Verordnung zur Bekdmpfung
tibertragbarer Krankheiten (vom 01.12.1938) eine Anzeigepflicht bestand. Mit der Verordnung
bestanden reichsweit erstmals umfangreiche Meldepflichten fiir zahlreiche Infektionskrankheiten
neben den gemeingefihrlichen Erkrankungen Aussatz, Cholera, Fleckfieber, Gelbfieber, Pest

und Pocken sowie der Papageienkrankheit (Psittacosis).

Anzeigepflichtig waren diagnostizierende Arzte sowie ggf. Haushaltsvorstinde bzw. auf Schif-
fen Schiffer, berufsmifig Pflegende oder behandelnde Personen, Wohnungsbesitzer und Lei-
chenschauer (§ 3). Fiir diese Personen bestanden auch nach § 6 Auskunfts- und Mitwirkungs-
pflichten (Zutritt, Leichenoffnung, Auskunfts- Untersuchungs- und Untersuchungsmaterialent-
nahme-Pflicht). Bei VerstoB3 gegen die Meldepflicht drohte eine Geldstrafe bis 150 Reichsmark
oder sogar eine Haftstrafe (§ 27).

Die miindliche oder schriftliche Meldung (§ 4) erfolgte an das fiir den Aufenthaltsort zusténdige
Gesundheitsamt, das die Oberpolizeibehorde benachrichtigen (§ 2) und ,,in dem notwendigen
Umfang Ermittlungen iiber Ursache, Art, Ansteckungsquelle und Ausbreitung der Krankheit
sowie iiber die Gefahr weiterer Ausbreitung® anstellen musste (§ 5). Die Ortspolizeibehorde
musste nach § 7 SchutzmaBBnahmen auf Vorschlag des Gesundheitsamtes treffen; bei ,,Gefahr im
Verzuge* — also bei Ausbriichen — konnte das Gesundheitsamt auch selbst vorldufig Malnahmen

anordnen.
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Tabelle 2: Anzeigepflichtige Erkrankungen nach §2 der Verordnung zur Bekdmpfung Ubertragbarer
Krankheiten vom 01. Dezember 1938
Erkrankung Erkrankungs- Sterbefall Ausscheider
verdacht
Bang’sche Krankheit (Febris undulans) X X
Diphtherie X X
Ubertragbare Gehirnentziindung X X
(Encephalitis epidemica)
Ubertragbare Genickstarre (Meningitis X X
cerebrospinalis epidemica)
Keuchhusten (Pertussis) X X
Kindbettfieber (Febris puerperalis) x' X X
Ubertragbare Kinderlahmung X X X
(Poliomyelitis epidemica)
Kérnerkrankheit (Trachoma) X X
Bakterielle Lebensmittelvergiftung X X X X
(Botulismus, Enteritis infectiosa)
Malaria X X
Milzbrand (Anthrax) X X X
Paratyphus X X X X
Rotz (Malleus) X X X
Ruckfallfieber (Febris recurrens) X X
Ubertragbare Ruhr (Dysenteria) X X X X
Scharlach (Scarlatina) X X
Tollwut (Lyssa) X2 X X
Trichinose X X
Tuberkulose X X X
Tulardmie X X X
Typhus (Typhus abdominalis) X X X X
Weil'sche Krankheit (Icterus infectiosus) | x X
Quelle: Verordnung zur Bekdmpfung Uibertragbarer Krankheiten vom 01.12.1938
Anmerkungen: 1: nach standesamtlich meldepflichtiger Geburt und nach Fehigeburt

2: auch Bissverletzungen durch tollwitige oder tollwutverdachtige Tiere
3: ansteckende Lungen- und Kehlkopftuberkulose, Hauttuberkulose, Tuberkulose anderer Organe

Als Schutzmafinahmen waren Leichenschau (§ 8); Absonderung und Beobachtung von Fillen
und Verdachtsfillen; VerhaltensmafBregeln und Ausschluss vom Schulbesuch (§ 10), Berufs-
oder Tatigkeitsverbote (§ 12); besondere gesundheitliche Beobachtung, wiederholte &rztliche
Untersuchungen, Verhaltensmafregeln fiir Bazillenausscheider (§ 13) sowie das Verbot der Nut-
zung von Brunnen, offenen Gewissern und Badeanstalten (§ 19) moglich. Die Absonderungen
sollten moglichst in der Wohnung des Erkrankten durchgefiihrt werden; war dies nicht moglich

oder war der Erkrankte unwillig, konnte auch eine Krankenhauseinweisung angeordnet werden
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(§ 11). Fiir Erkrankte bestand eine Behandlungspflicht (§ 23), wobei die Kosten fiir Behandlung
und Absonderung selbst getragen werden mussten (§ 25). Die Kosten fiir die Absonderung ins
Krankenhaus konnten von der 6ffentlichen Hand getragen werden, sofern eine Kosteniibernahme
durch den Kranken oder seine Angehorigen nicht sichergestellt war. Wohnungen und Héuser, in
denen sich Personen mit iibertragbaren Erkrankungen befanden, waren auf Anordnung kenntlich
zu machen (§ 14). Menschenansammlungen (Schulen, Mirkte, Messen) konnten von der Kreis-
polizeibehorde untersagt (§ 17) und in bestimmten Féllen Handels- und Beforderungseinschrin-
kungen vorgenommen werden (§ 16). Desinfektion (§ 20), Schidlingstilgung (§ 21) und Vor-

sichtsmaflnahmen fiir die Bestattung Gestorbener (§ 22) konnten angeordnet werden.

Nach dem Schulseuchenerlass vom 30. April 1942 mussten die Schulbehérden MaBBnahmen zur
Schaffung hygienischer Zustinde in Schulen, zur Verhiitung der Verbreitung {iibertragbarer
Krankheiten, zur Aufklarung der Schulinsassen iiber die Notwendigkeit der Bekdampfung iiber-
tragbarer Krankheiten (Schulreinigung, Uberpriifung der Trinkwasserversorgungsanlage, Son-
dermaBnahmen gegen bestimmte Krankheiten mit Riicksicht auf ihre Ubertragbarkeit) ergreifen
(Koch und Daelen 1954, S. 30). Fiir Kinder in Kinderheimen galt seit 30. Juni 1939 der Erlass
zur Verhiitung der Einschleppung iibertragbarer Krankheiten in Kinderheime. Er beinhaltete so-
wohl Mallnahmen vor der Entsendung von Kindern als auch Verhiitungsma3nahmen wihrend
des Aufenthalts in Erholungsheimen: Auslese- und Ausreiseuntersuchungen, Diphtherie-
Schutzimpfungen, Heimankunfts- und Uberwachungsuntersuchungen, bakteriologisch-
serologische Untersuchungen bei dem gesamten Heimpersonal sowie Absonderungseinrichtun-

gen fiir kranke und krankheitsverdichtige Kinder (Koch und Daelen 1954, S. 30).

Das Gesundheitsamt hatte nach der Dritten Durchfithrungsverordnung zum Gesetz iiber die Ver-

einheitlichung des Gesundheitswesens vom 30. Mirz 1935 (RMBI. S. 327, 435)

das Auftreten und den Verlauf der iibertragbaren Krankheiten zu verfolgen und schon
bei drohender Anndherung die gegen ihr Eindringen geeigneten Mafinahmen in Anre-
gung zu bringen* (§ 35),
die Einhaltung der Anzeigepflicht zu kontrollieren und bei Ausbriichen Ermittlungen anzustellen
oder zu veranlassen (§ 35). Es musste wochentliche (zu jedem Dienstag) Berichte iiber die in der
vorhergehenden Woche amtlich gemeldeten Erkrankungen und Todesfille an iibertragbaren

Krankheiten erstellen und an die Aufsichtsbehorde weiterleiten (§ 39). Wihrend Krankheitsaus-

briichen mussten Berichte iiber Fille und Gegenmallnahmen auch ad hoc erbracht werden.

Die Statistik der anzeigepflichtigen Erkrankungen wurde wochentlich im Reichsgesundheitsblatt

veroffentlicht (Pohlen 1936). Die wochentlich verdffentlichten Zahlen unterschitzen diejenigen
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Fallzahlen, die aus technischen Griinden mit einiger Verspidtung in den endgiiltigen Jahreszu-
sammenstellungen publiziert wurden (Pohlen 1936). Diese iiberregionalen amtlichen statisti-
schen Unterlagen auf Reichs- und Linderebene — auch Jahresgesundheitsberichte (Kuhn 2007) —
wurden vom Reichsgesundheitsamt, den Statistischen Landesdmtern und den Ministerien erstellt
(Solbrig 1934, S. 6). Der erste einheitliche reichsweite Jahresgesundheitsbericht war 1935 er-
schienen (Moser et al. 2006). Die Basis der Berichte lieferten die Volkszidhlungen aus den Jahren
1933 und 1939 (Lischke und Michel 2001). Trotz der Berichtspflicht der kommunalen Gesund-
heitsdmter und den zuletzt genannten Berichten fehlte

»es bisher an Uebersichten iiber ldngere Zeitrdume fiir das Gesamtgebiet der Seuchen

[...], inwiewohl iiber einzelne Seuchen, vielfach zerstreut und fiir kiirzere Zeitrdume,
manche statistische Arbeiten in der Literatur zu finden sind* (Solbrig 1934, S. 6).

Insgesamt ldsst sich nach Kuhn (2007) wihrend der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts

,eine Tendenz zur Standardisierung und Formalisierung sowie einer Beschrdankung des
Berichtswesens auf die verwaltungsinterne Information feststellen. (Kuhn 2007, S. 512)

Die Berichtstiefe des Jahresgesundheitsberichts wurde reduziert (Kuhn 2007).

4.3.2 Impfungen

Planung und Durchfiihrung von Impfprogrammen gehorten im Deutschen Reich zu den Aufga-
ben des Reichsgesundheitsministeriums bzw. der untergeordneten Gesundheitsbehorden (Koch
und Dittmann 1999). Die ,,Schutzpockenimpfung® war in der dritten Durchfithrungsverordnung
zum Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom 30. Mirz 1935 (RMBL.
S. 327) geregelt. Zur Durchfiihrung der Impfpflicht behielt man die angestellten Impfarzte und
Impfbezirke bei (§ 40), die bereits im Reichs-Impfgesetz festgelegt worden waren. Beaufsichtigt
wurden die Impfungen gegen Pocken — Impftechnik, Impferfolg, Rdumlichkeiten, Reinheit und
Wirksamkeit von sowie der Handel mit Impfstoffen — durch den Amtsarzt eines Bezirks bzw.
den Medizinaldezernenten der Aufsichtsbehorde (§ 41). Es wurden Listen der Impflinge auf
Kreisebene erstellt, die dem Gesundheitsamt zur Planung von Impfterminen zur Verfiigung ge-
stellt wurden. Jeder Impfarzt fithrte Buch iiber den von ihm bezogenen Impfstoff. Daneben
musste vom Gesundheitsamt aus den Berichten der Impfirzte und den Impflisten ein Hauptimpt-
bericht erstellt werden und der Aufsichtsbehorde bis zum Miérz des folgenden Jahres tibermittelt

werden (§ 43).

Neben der Impfung gegen Pocken gab es schon vor Kriegsausbruch in einzelnen Landkreisen

oder Stidten, die von Ausbriichen betroffen waren, grolere Massenimpfaktionen gegen Diphthe-
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rie (Gundel und Miiller-Voigt 1934). Obwohl das Reichsinnenministerium 1937 Reihenimpfun-
gen gegen Diphtherie empfahl (St 2003, S. 219), wurden sie nicht flichendeckend umgesetzt.
Sowohl in der Arzteschaft als auch in der Bevolkerung war die Wirksamkeit der Impfung bestrit-
ten und Nebenreaktionen wurden befiirchtet (Si3 2003, S. 218). Zudem war die Kosteniiber-
nahme ungeklirt (St} 2003, S. 218).

Die Bewerbung dieser Impfungen erfolgte iiber Handzettel, die Presse und Massenveranstaltun-
gen, iiber Aufrufe durch Biirgermeister sowie gezielte Informationen der Lehrer. Kinder wurden
iiber Schulen, Kleinkinder iiber Einwohnermeldeamter erfasst, an die Gesundheitsiamter weiter-
geleitet und Vorladungen zu Impfterminen verschickt. Impfsdumige wurden in einem Hausbe-
such aufgesucht. Die Massenimpfaktion wurde getragen durch ein breites Biindnis aus freien
Arzten, der Apothekerschaft, Krankenhduservereinigungen, der Nationalsozialistischen Frauen-
schaft, des Vaterldndischen Frauenvereins, der Nationalsozialistischen Volkswohlfahrt, Minner-
und Frauenvereinen vom Roten Kreuz, dem Bund deutscher Midel, der Krankenkassen und der
Nationalsozialistischen Deutschen Arbeiterpartei (Gundel und Miiller-Voigt 1934). Das Institut
Robert Koch und die ortlichen Gesundheitsdmter unterstiitzten im Auftrag des Preuflischen Mi-
nisteriums des Innern die Organisation der Massenimpfungen. Bei den Impfterminen war neben
Arzten (ehrenamtliche niedergelassene Arzte oder in der Klinik titige Assistenzirzte und 6ffent-
liche Arzte aus Gesundheitsimtern), Lehrern und verschiedenen Helfern der o. g. Organisationen
,zur Aufrechterhaltung der Ordnung wéhrend der Impftermine* auch ein Polizeibeamter anwe-
send (Gundel und Miiller-Voigt 1934). Im Gesundheitsamt wurde ein Zentralbiiro eingerichtet,
das die Impftermine und die Verfiigbarkeit der Impfstoffe und des Personals koordinierte. So
konnten beispielsweise in Duisburg-Hamborn innerhalb weniger Tage etwa 80.000 Kinder an

tiber 200 Impfterminen geimpft werden (Gundel und Miiller-Voigt 1934).

Wihrend des Krieges wurde der Infektionsschutz ,,wichtigste und aktuellste Aufgabe der Ge-
sundheitsverwaltungen* (zitiert nach Siif3 2003, S. 213). Fiir die Behandlung der Diphtherie stan-
den nicht ausreichend Arzte, Krankenhausbetten und Serum zur Verfiigung, sodass sich die Hal-
tung zu Impfungen verinderte (Sl 2003, S. 219f.): 1939 ordnete das Reichsinnenministerium
Diphtherie-Impfungen fiir besonders ansteckungsgefihrdete Bevolkerungsgruppen an (zunichst
Kinder in Massenunterkiinften, spiter z. B. Schwesternschiilerinnen) (Suff 2003, S. 220). Seit
dem Winter 1939/40 entschieden sich dann zunehmend zunichst Kommunen, spiter ganze Re-
gierungsbezirke fiir die Durchfithrung von Diphtherie-Impfungen. Dabei waren Bevdlkerungs-
gruppen (meist 1- bis 14-Jihrige) und Finanzierung (meist in gleichen Teilen durch Reichsin-

nenministerium, Versicherungstrager und Kommune/Regierungsbezirk) uneinheitlich (Siifs 2003,
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S. 220). Durchgefiihrt wurden die Impfungen durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, der die
Schulen einband und teilweise auf die Unterstiitzung der Nationalsozialistischen Frauenschaft
zuriickgriff (St 2003, S.221). Im Herbst 1941 legte das Reichsinnenministerium allen von
Diphtherie betroffenen Gemeinden Schutzimpfungen nahe und verpflichtete sie zur Kosteniiber-
nahme (Siif 2003, S. 221). Diese Verpflichtung markierte laut Sii3 (2003) ,,den Wendepunkt von
der improvisierten zur planmiBigen Impfpolitik* (St 2003, S. 221). Kiinftig erfolgte die Ent-
scheidung, wo und wann geimpft werden sollte, nicht mehr in den Kommunen oder Regierungs-

bezirken selbst, sondern im Reichsinnenministerium (Siiff 2003, S. 222).

4.4 BRD (1949-1989)

Die Gefahr fiir den Erwerb einer Infektionskrankheit war nach 1945 denkbar grof3: Die kriegsge-
schwichte Bevolkerung litt unter Mangelerndhrung. Zahlreiche Fliichtlinge kamen aus Ende-
miegebieten und schleppten Krankheiten ein. Diese trafen auf zerstorte Einrichtungen der offent-

lichen Hygiene (Abwasserleitungen, Trinkwasserversorgung) (Koch und Daelen 1954, S. 7).

1949 wurde im Grundgesetz vom 23. Mai die ,,konkurrierende Gesetzgebung* zwischen Bund
und Léndern fiir ,,MaBBnahmen gegen gemeingefihrliche und iibertragbare Krankheiten bei Men-
schen und Tieren* festgeschrieben (Art. 74 Nr. 19 und Art. 72; BGBI. I S. 1481). Durch ihre
Eigenschaft als Foderativstaat lag in der BRD die gesamte Exekutive fiir das Gesundheitswesen
bei den Lindern. Trotzdem konnte der Bundestag gesetzliche ,,Mallnahmen gegen gemeingeféhr-
liche und ansteckende Krankheiten bei Menschen und Tieren* erlassen, soweit ein Bediirfnis
nach bundesgesetzlicher Regelung bestand (Art. 72) (Koch und Daelen 1954, S. 16). Bevor 1961
eine eigenstdndige ministerielle Zustdandigkeit fiir Gesundheit eingefiihrt wurde, bestand inner-
halb des Bundesministeriums des Inneren eine Abteilung Gesundheitswesen und dort unter sie-
ben anderen Referaten das Referat 2 zur Bekdmpfung der iibertragbaren Krankheiten einschlie3-
lich der Ortshygiene (Koch und Daelen 1954, S. 17). Mit dem Gesetz von 27. Februar 1952
(BGBI. I S. 121) wurde das Bundesgesundheitsamt (BGA) in Koblenz im Geschiftsbereich des
Bundesministers fiir Gesundheit gegriindet (Koch und Daelen 1954, S. 17) — das Robert Koch-
Institut (RKI) gehorte seitdem zum BGA (Daniels 1966).17

17" Das BGA wurde spater mit dem Gesetz iiber Nachfolgeeinrichtungen des BGA vom 24.6.1994 (BGBI. I 1416) wieder
aufgelost und das RKI und zwei weitere Bundesinstitute (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, Bundesin-
stitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin) eigenstindige Bundesoberbehorden.
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Zunichst waren die Verordnung zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten vom 01. Dezember
1938 und das Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom 03. Juli 1934 un-
verdndert in Kraft (Koch und Daelen 1954, S.30). Am 18. Juli 1961 wurde das Bundes-
Seuchengesetz erlassen (Gesetz zur Verhiitung und Bekdampfung von iibertragbaren Krankheiten
beim Menschen; BSeuchG; BGBI. I S. 1012; Inkrafttreten: 01.01.1962). Das BSeuchG ersetzte
34 Gesetzesverordnungen, Bekanntmachungen und Erlasse des Deutschen Reiches und der Lén-
der, wobei das Reichs-Impfgesetz von der neuen Gesetzgebung unberiihrt blieb (Hoffgen 1966).
Mit dem BSeuchG wurde erstmals Vorbeugung (Trinkwasser, Brauchwasser in Lebensmittelbe-
trieben, Beseitigung von Abfall, Bekdmpfung tierischer Schidlinge, Schutzimpfungen) direkt im
Seuchenrecht verankert (Hoffgen 1966). Nach einer Anderung 1963 (23.01.1963; BGBI. 1 S. 57;
siehe S. 59), wurde das Gesetz am 18. Dezember 1979 neu gefasst (BGBI. I S. 2263; Inkrafttre-
ten: 01.01.1980). Weitere Verdnderungen wurden 1980 (08.08.1980; BGBI. I S. 1469), 1985
(27.06.1985; BGBI. 1 S. 1254) und 1986 (2. Statistikbereinigungsgesetz vom 19.12.1986; BGBI.
I S. 2555; siehe S. 53) vorgenommen.

1948 wurde die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gegriindet (Mikat 1966, S. 245) und am 25.
Mai 1951 die internationalen Gesundheitsvorschriften (International Health Regulations) verab-
schiedet, die die Bekdampfung von Pest, Cholera, Gelbfieber, Pocken, Fleckfieber und Riickfall-
fieber zum Ziel hatten (Triib et al. 1971, S. 111). 1965 wurde bei der WHO eine epidemiologi-
sche Surveillance-Einheit angesiedelt (Teutsch und Thacker 1995) und alsbald der erste Bericht
iber die Surveillance iibertragbarer Krankheiten publiziert. Seit Juli 1969 sehen die internationa-
len Gesundheitsvorschriften der WHO mit rechtlicher Bindung fiir die Nationalstaaten eine Mel-

depflicht fiir Cholera, Pest und Gelbfieber vor (Weltgesundheitsorganisation 1969).

4.4.1 Meldpflicht

Die Meldepflicht nach § 3 Abs. 1-4 BSeuchG unterlag wihrend der Giiltigkeit des Gesetzes
zahlreichen Veridnderungen zur Anpassung an die epidemische Lage. Tabelle 3 zeigt den Stand
der Meldepflicht bei Einfithrung des Gesetzes im Jahr 1961. Meldepflicht bestand fiir Krankheit,
Krankheitsverdacht, Tod und fiir Ausscheider der in Tabelle 3 genannten Erkrankungen bzw.

Erreger und fiir Ausbriiche in stationdren Einrichtungen und Einrichtungen zur Unterbringung
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von Siuglingen (§ 8).18 Dariiber hinaus konnte der Bundesminister fiir Gesundheit mit Zustim-
mung des Bundesrates!® die gesetzlich bestehende Meldepflicht aufheben, einschrinken, erwei-
tern oder die Meldepflicht auf andere iibertragbare Krankheiten ausdehnen, wenn es die epide-

miologische Situation erforderte (§ 7 Abs. 1).20

Zur Meldung verpflichtet waren dabei im ambulanten Bereich der behandelnde oder hinzugezo-
gene Arzt und im stationdren Bereich (Krankenhduser oder Entbindungsheime) der leitende Arzt,
Abteilungsarzt oder ebenfalls der behandelnde Arzt (§ 4 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 2). Daneben waren
professionelle Pflegepersonen und Hebammen, Kapitine (auf Seeschiffen) sowie Leiter von
Pflegeanstalten, Justizvollzugsanstalten, Heimen, Lagern, Sammelunterkiinften und &hnlichen
Einrichtungen in bestimmten Fillen ebenfalls meldepflichtig (§ 8 Abs. 1). Auch Leiter von Ge-
meinschaftseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche (z. B. Schulen) mussten das Auftreten ei-
ner meldepflichtigen Infektionskrankheit oder einen diesbeziiglichen Krankheitsverdacht nach
§ 48 Abs. 2 BSeuchG an das zustindige Gesundheitsamt melden. Fiir Erregernachweise, die auf
einen meldepflichtigen Fall schlieBen lieBen, bestand seit 1962 eine ergédnzende Meldepflicht fiir
Leiter von Medizinaluntersuchungsamtern und sonstigen offentlichen oder privaten Untersu-
chungsstellen (§ 9 Abs. 1). Diese Labormeldepflicht wurde ab 1980 eingeschrinkt auf Influenza-
Nachweise (BGBI. I S. 2263).

Eine Meldung hatte unverziiglich, spétestens innerhalb von 24 Stunden, an das zustdndige Ge-
sundheitsamt, das fiir den Aufenthaltsort des Betroffenen zustindig war, zu erfolgen (§5
BSeuchG). Stimmten Aufenthalts- und Wohnort nicht iiberein, wurde das Gesundheitsamt des

Wohnorts des Betroffenen informiert.

18

Daneben waren die Verletzung eines Menschen durch ein tollwutkrankes oder -verdéchtiges Tier sowie die Berithrung
eines solchen Tierkorpers meldepflichtig (§ 3 Abs. 5 BSeuchG). In diesem Fall waren auch Tierdrzte zur Meldung ver-
pflichtet (§ 4 Abs. 1 Nr. 1).

19 s dringenden Fillen befristet fiir max. drei Monate auch ohne Zustimmung des Bundesrates (§ 7 Abs. 2)

20 Beispielsweise wurde die Meldepflicht am 01.07.1994 per Verordnung auf die Erkrankung und den Tod an Formen der

humanen spongiformen Enzephalopathien (BGBI. I S. 1455) und am 09.11.1998 auf das enteropathisch hdmolytisch-
urdmische Syndrom (HUS; Krankheitsverdacht, Erkrankung, Tod) und enterohdmorrhagische Escherichia coli (EHEC; Er-
krankung, Tod, Ausscheider) ausgedehnt (BGBI I S. 3425).
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Tabelle 3: Meldepflichtige Infektionskrankheiten,' BRD, 1962
Krankheits- Erkrankung Tod Aus-
verdacht scheider
Aussatz’ X X X
Botulismus X X X
Brucellose X X
a) Bang’sche Krankheit X X
b) Maltafieber X X
c) Ubrige Formen X X
Cholera/Choleravibrionen® X X X
Diphtherie X X
Enteritis infectiosa X X X
a) Salmonellose X X X x*
b) Ubrige Formen einschlieBlich X X X
mikrobiell bedingter
Lebensmittelvergiftung
Fleckfieber X X X
Gehirnenzindung, tbertragbare® X X X
Gelbfieber X X X
Hepatitis infectiosa® X X
Hirnhautenziindung, tbertragbare® X X
a) Meningokokken-Meningitis X X
b) Ubrige Formen X X
Kindbettfieber? X X
a) bei oder nach Geburt X X
b) bei oder nach Fehlgeburt X X
libertragbare Kinderldhmung’ X X X
Grippe (Virusgrippe)8 X
Keuchhusten X
Leptospirose’ X X
a) Weil'sche Krankheit X X
b) Feldfieber X X
c¢) Canciolafieber X X
d) Ubrige Formen X X
Malaria'® X X
a) Ersterkrankung X X
b) Riickfall X X
Masern X
Mikrosporie2 X X X
Milzbrand X X X
Ornithose X X X
a) Psittacose X X X
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Krankheits- Erkrankung Tod Aus-
verdacht scheider

b) tUbrige Formen X X X

Paratyphus A und B"’ X X X X

Pest X X X

Pocken X X X

Q-Fieber X X

Rotz X X

Ruckfallfieber X X X

Ruhr X X X

a) bakterielle Ruhr X X X X2
b) Amdbenruhr X X X

Scharlach' X X

Tollwut X X X

Toxoplasmose X X

Trachom X X

Trichinose X X

Tuberkulose™ X X X

a) der Atmungsorgane (aktive Form) X X X
b) der Haut X X X
c) der Uibrigen Organe X X X

Tularamie X X X

Typhus abdominalis X X X X

Wundstarrkrampf'* X X

Quelle: BSeuchG § 3 vom 18.07.1961

Anmerkungen: 1 = Spater auch Verdacht, Erkrankung und Tod an Shigellenruhr sowie Ausscheider von Shigellen; Verdacht,

Erkrankung und Tod an Lepra und virusbedingtem hamorrhagischen Fieber; Erkrankung und Tod an angebore-
ner Cytomegalie, Listeriose, Lues und Rételnembryopathie; Tod an Puerperalsepsis

2 = Meldepflicht wurde spater aufgehoben.

3 = spater auch Ausscheider

4 = spater Ausscheider an Salmonella typhi, Salmonella paratyphi A, B und C und dbrige

5 = spéter Erkrankung und Tod an Meningitis/Enzephalitis a) Meningokokken-Meningitis b) andere bakterielle
Meningitiden c) Virus-Meningoencephalitis d) tibrige Formen

6 = spéter als Virushepatitis a) Hepatitis A b) Hepatitis B ¢) nicht bestimmbare und Ubrige Formen

7 = spéter als Poliomyelitis

8 = spater als Influenza (Virusgrippe)

9 = spéter nur noch a) Weil’'sche Krankheit und b) tbrige Formen

10 = spater nur noch Malaria

11 = spater auch C, Ausscheider nicht mehr

12 = spater nur noch Tod

13 = spéter nur aktive Tuberkulose der Atmungs- und Uibrigen Organe, keine Verdachtsmeldungen mehr

14 = spéater anaerobe Wundinfektion a) Gasbrand/Gasoedem b) Tetanus

Die Daten iiber die gemeldeten Félle wurden von den Gesundheitsdmtern (des (Haupt-)Wohnorts

eines Betroffenen) bzw. den Medizinalabteilungen der Bezirksbehorden iiber die Regierungspri-

sidenten (Mikat 1966, S. 245) an die obersten Gesundheitsbehorden der Lander weitergegeben,
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die sie wiederum zu den statistischen Landesémter leiteten.2! Die statistischen Landesimter fass-
ten die Daten zusammen und leiteten sie weiter an das Statistische Bundesamt, das quartalsweise
Bundesstatistiken erstellte, einmal jéhrlich auch nach Alter und Geschlecht (§ 5a Abs. 1
BSeuchG).2223 Der Bundesminister fiir Gesundheit konnte die Frequenz dieser Erhebungen ver-
dandern sowie die Erhebungen ausdehnen auf Erkrankungen, die iiber die in Tabelle 3 genannten

Fille hinaus meldepflichtig waren (§ 5a Abs. 2 BSeuchG).

Die Meldebereitschaft — und damit auch die Vollstandigkeit der Statistik der Neuerkrankungen —
hing ab ,,von dem Verstindnis der Arzte und der anderen Informanten fiir deren [der Anzeige-
pflicht] Notwendigkeit im Einzelfalle* sowie von der Verfiigbarkeit von &rztlichen und Labor-
einrichtungen (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1962, S. 5). Insbesondere fiir die nicht ,,ge-
meingefdhrlichen* Erkrankungen waren die Meldungen unvollstindig. Beispielsweise hat eine
Stichprobenuntersuchung des Statistischen Bundesamtes ergeben, dass fiir Hepatitis infectiosa
nur etwa ein Siebtel der Fille tatsdchlich gemeldet wurde. Dieser Anteil wurde fiir die anderen

Erkrankungen @hnlich eingeschitzt (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1962, S. 5).

Zur Verhiitung von Infektionskrankheiten konnte die zustindige Behorde Ermittlungen anstellen
(Begehung, Auskunftspflicht und Pflicht zur Vorlage von Unterlagen) (§ 10 Abs. 2, § 31
BSeuchG) und medizinische Untersuchungen vornehmen (duBlerliche und Rontgenuntersuchun-

gen, Blutentnahmen, Abstriche von Haut und Schleimhiuten) (§ 10 Abs. 3 BSeuchQG).

Beim Auftreten von Cholera, Gelbfieber, Pest oder Pocken war durch die zustindige obersten
Landesbehorden sofort das RKI zu benachrichtigen (§ 31 Abs. 2 BSeuchG). Weiterhin konnte
bei Verdacht auf Erregerbehaftung von Gegenstinden, wenn dadurch eine Verbreitung der
Krankheit zu befiirchten ist, eine Entseuchung oder Vernichtung dieser Gegenstinde vorgenom-
men werden (§ 10a Abs. 1 BSeuchG). Tatigkeits- und Beschiftigungsverbote beim Verkehr mit
Lebensmitteln und Berufsverbote waren ebenfalls vorgesehen (§§ 17f., § 38 BSeuchG). Erkrank-

te oder Personen mit Erkrankungsverdacht unterlagen einer Untersuchungs-, aber keiner Behand-

21 1954 wurde fiir Poliomyelitis eine sog. Schnellmeldung eingefiihrt, bei der die Gesundheitsdmter parallel zur eigentlichen
Meldung direkt an das Bundesgesundheitsamt meldeten (Mikat 1966, S. 292).
Nach einer personlichen Mitteilung von Irene Schoneberg (RKI, Abteilung fiir Infektionsepidemiologie) meldeten die Ge-
sundheitsdmter wochentlich direkt an das Bundesgesundheitsamt (Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie), spéter
dann an das RKI.

22 geidndert mit dem Zweiten Gesetz zur Anderung statistischer Rechtsvorschriften (2. Statistikbereinigungsgesetz — 2. Stat-
BerG) am 19.12.1986 (BGBI. I S. 2555)

23

Abweichend hiervon erfolgte fiir Tuberkulose eine jihrliche Erhebung als Bundesstatistik nach Alter, Geschlecht, Diagno-
sen und Herkunft und iiber Ausscheider von Salmonella typhi und Salmonella paratyphi A, B und C ebenfalls nur eine jdhr-
liche Statistik (§ 5a Abs. 1).
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lungspflicht durch Arzte (§ 31 Abs. 2, § 34 Abs. 1 BSeuchG) (Hoffgen 1966); eine Behand-
lungspflicht bestand nur fiir Geschlechtskrankheiten nach dem Gesetz zur Bekdmpfung der Ge-
schlechtskrankheiten von 1953 (Koch und Daelen 1954, S. 45). Veranstaltungen mit Menschen-
ansammlungen konnten verboten werden (§ 32 Abs. 4 BSeuchG). Fiir Schulen und Gemein-
schaftseinrichtungen fiir Kinder- und Jugendliche galten besondere Regeln (§ 45ff. BSeuchG).
Bei Cholera, Pest, Pocken oder virusbedingtem himorrhagischem Fieber war nach § 37
BSeuchG eine Absonderung vorgesehen. Bei einigen Verhiitungsmallnahmen konnten die
Grundrechte der korperlichen Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz), der Freiheit der
Person (Art. 2 Abs. 2 Satz 2 Grundgesetz), der Freiziigigkeit (Art. 11 Abs. 1 Grundgesetz), der
Versammlungsfreiheit (Art. 8 Grundgesetz) und der Unverletzlichkeit der Wohnung (Art. 13
Abs. 1 Grundgesetz) eingeschriankt werden (§ 10 Abs. 4, § 11 Abs. 1, § 12 Abs. 1, § 13 Abs. 3,
§ 25, § 32 Abs. 4 BSeuchG).

4.4.2 Berichterstattung

In der Nachkriegszeit blieb man in der Bundesrepublik bei der Form der Darstellung, die hiufig
mit dem Begriff ,,Medizinalstatistik* bezeichnet wird (Kuhn 2007). Mit dem Aufbliihen indivi-
dualmedizinischer Konzepte wurde einer integrierten GBE nur noch wenig Bedeutung zugemes-

sen (Kuhn 2007).

1971 erschien der erste Gesundheitsbericht der Bundesregierung, dessen Nennung heute oft ver-
gessen wird (vgl. Kuhn 2007), und so der Bericht von 1998 (siehe S. 91) als erster Gesundheits-
bericht der Bundesregierung ausgegeben wird (z. B. Die Bundesregierung o. J.). Im Gesund-
heitsbericht von 1971 wurden absolute Fallzahlen und Inzidenzen fiir die zu diesem Zeitpunkt
meldepflichtigen Krankheiten fiir den Zeitraum 1964 bis 1969 einschlieBlich einer textuellen
Kommentierung verdffentlicht (Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit 1971,

S. 37ff.).2425

Als Initial fiir die Weiterentwicklung der GBE kann das erste Gutachten des Sachverstindigenra-
tes (SVR) fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1987 betrachtet werden, in dem der

SVR als Basis fiir politische Entscheidungen nachdriicklich die (Weiter-)Entwicklung von GBE

24

Geschlechtskrankheiten wurden nicht berichtet, da im Gesetz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten erst seit
01.07.1970 eine bundesweite Statistik vorgesehen ist (Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit 1971, S. 43).

25 Von der WHO war ein Gesundheitsbericht iiber die Surveillance von Infektionskrankheiten erstmals in den 1960er-Jahren
veroffentlicht worden (Reintjes 2006).
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forderte (Kuhn et al. 2006, S. 109; Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen 1987). Ebenfalls 1987 wurde von den Bundesministerien fiir Bildung, Wissenschatft,
Forschung und Technologie sowie fiir Gesundheit ein gemeinsames Forschungsprojekt mit einer
Bestandsaufnahme der Datenquellen und einem Konzeptvorschlag fiir den Aufbau einer nationa-
len GBE beauftragt (Hoffmann 1993; Statistisches Bundesamt 1998, S. V). Dieses Konzept bil-
dete die Grundlage fiir die Umsetzung einer nationalen Gesundheitsberichterstattung unter der

Federfiihrung des Statistischen Bundesamtes (Hoffmann und Bohm 1995).

Detaillierter als in den allgemeinen Gesundheitsberichten veroffentlichte fiir die BRD das Statis-
tische Bundesamt seit den 1950er-Jahren bis zum Jahr 2000 neben der Tuberkulosestatistik und
der Statistik der Geschlechtskrankheiten jdhrlich die Statistik der sonstigen meldepflichtigen
Krankheiten.2627 Alle drei Statistiken erschienen zuniichst in der Fachserie Bevolkerung und
Kultur, Reihe 7 und spiter in der Fachserie 12, Reihe 2. Dargestellt wurden Erst- und Wiederer-
krankte an aktiver Tuberkulose nach Geschlecht, Alter, Ausldndereigenschaft und Diagnose-
gruppe sowie bei den sonstigen Infektionskrankheiten Erkrankungsfille, Sterbefille, Ausschei-
der und Ausbriiche in den einzelnen Meldejahren. Bei den berichteten Sterbefillen wurde nicht
auf die gemeldeten Fille, sondern auf die Todesursachenstatistik zuriickgegriffen (Mikat 1966,

S.293).

Die Statistik der sonstigen meldepflichtigen Krankheiten erschien wochentlich, vierteljahrlich
und jihrlich, wobei Berichtigungen erst im Jahresbericht beriicksichtigt wurden (Mikat 1966,
S. 292). Monatsstatistiken (differenziert nach Regierungsbezirk) veroffentlichte das Statistische
Bundesamt im Bundesgesundheitsblatt (z. B. O A 1997). Dariiber hinaus veroffentlichte das RKI
seit 1996 im Epidemiologischen Bulletin Wochenstatistiken (fiir einige Erkrankungen differen-

ziert nach Regierungsbezirk).28

Die Jahresberichte enthielten neben umfangreichem Tabellenmaterial ausfiihrliche Textteile.
Zwischen Ereignis und Berichterstattung lag teilweise ein langer Zeitraum.29 Die Fachserien

wurden verteilt an die regionalen Gesundheitsverwaltungen, Einrichtungen des Gesundheits- und

26

Dariiber hinaus vertffentlichte das Bundesgesundheitsamt Seuchenkarten iiber das Auftreten von Poliomyelitis aus den
Schnellmeldungen (siehe Fufinote 21) (Mikat 1966, S. 292).

27 Zudem wurden auf Landesebene statistische Wochenberichte veroffentlicht (Mikat 1966, S. 292).
28

29

Wochenstatistiken waren in den Print-Ausgaben enthalten, sind aber im Internet nicht verfiigbar.

Beispielsweise erschienen die Daten aus dem Jahr 1970 im Jahresbericht erst im Oktober 1972; Wochenberichte wiesen
einen Zeitverzug von ca. einem Monat auf, beispielsweise sind die Daten der Woche vom 17.5-23.5.1970 im Juni 1970 er-
schienen.
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Sozialwesens sowie internationale Einrichtungen; und auch Wissenschaft, freie Wirtschaft und

Privatpersonen gehorten zu den Empfingern.

4.4.3 Impfungen

Nach 1945 waren die Gesundheitsbehorden der Léander fiir Impfungen verantwortlich (Koch und
Dittmann 1999). In einigen Lindern wurden die Impfpflichten ausgebaut: So bestand ab 1950
beispielsweise in Nord-Wiirttemberg und Nord-Baden fiir Diphtherie und Scharlach sowie im
Saarland ab 1947 fiir Diphtherie eine Impfpflicht (Koch und Daelen 1954, S. 31; Triib et al.
1971, S. 139). Ab 1954 war in Baden-Wiirttemberg die Impfung gegen Diphtherie nur noch auf
freiwilliger Basis und bei Aufnahme in Betreuungseinrichtungen vorgesehen (Triib et al. 1971,

S. 138) (Gesetz iiber die Impfung gegen Diphtherie vom 25.01.1954; GVBI. S. 5).

Pockenimpfungen waren wihrend des Zweiten Weltkriegs ausgesetzt worden, wurden aber in
der BRD nach Kriegsende wieder aufgenommen. Nachimpfungen wurden wegen der Encephali-
tis-Gefahr bei Spatimpfungen nicht unternommen (Koch und Daelen 1954, S. 31). Seit 1976
wurden — au3er bei Risikopersonen (z. B. Personal in Krankenhédusern) nur noch Wiederholungs-
impfungen durchgefiihrt (Koch und Dittmann 1999) (Gesetz iiber die Pockenschutzimpfung vom
18.05.1976). Dieser Entscheidung vorausgegangen war eine ausfiihrliche Diskussion in der
STIKO (siehe S. 57) 1972/73 und ein Beschluss des Bundesgesundheitsrates 1974 iiber eine stu-
fenweise Aufhebung des Reichs-Impfgesetzes (Spiess 2002). Ansteckungen von Sekundarfillen
hatten zuvor iiberwiegend in Krankenhdusern stattgefunden und Kinder waren mehr von Impf-
komplikationen als von Pocken-Infektionen betroffen (Spiess 2002). Die von der WHO initiierte
weltweite Eradikation der Pocken konnte bis 1980 erfolgreich beendet werden. Schlielich wur-
de 1983 die allgemeine Impfpflicht nach dem Reichs-Impfgesetz von 1874 aufgehoben (Koch
und Dittmann 1999).

Pflichtimpfungen konnten nach dem Bundes-Seuchengesetz fiir ,,bedrohte Teile der Bevolke-
rung* nur angesetzt werden, wenn der Bundesminister fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bun-
desrates (§ 14 Abs. 1 BSeuchG) bzw. die Landesregierungen oder erméchtigte oberste Landes-
gesundheitsbehorden (§ 14 Abs. 2 BSeuchG) eine Rechtsverordnung erlieBen. Zunichst galt die-
se Regelung nur fiir Pocken, Cholera, Typhus abdominalis und Diphtherie; 1980 wurde sie auf
andere Infektionskrankheiten ausgeweitet. Der Erlass einer Rechtverordnung war nur moglich,
wenn eine iibertragbare Krankheit ,,in bosartiger Form* auftrat oder mit epidemischer Verbrei-

tung zu rechnen war. In diesem Fall wurde das Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit (Art.
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2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz) eingeschrinkt. Freistellungen von der verordneten Impfpflicht gab

es nur bei drztlich bestitigter Gesundheits- oder Lebensgefahr durch die Impfung.

Statt Impfpflicht wurde in der BRD auf Freiwilligkeit und Empfehlungen gesetzt: Die obersten
Landesgesundheitsbehorden legten fest, ob und welche Schutzimpfungen von den Gesundheits-
amtern in Offentlichen Terminen kostenlos angeboten werden mussten (§ 14 Abs. 4 BSeuchG).
Diese Festlegungen unterschieden sich stark zwischen den einzelnen Bundesldndern. Seit 1952
unterstiitzte daher das Bundesgesundheitsamt (BGA) die Landesbehorden iiber gutachterliche
Stellungnahmen (Koch und Dittmann 1999) und dadurch, dass es zu unterschiedlichen Impfun-
gen Expertenkommissionen einsetzte (z. B. Keuchhustenkommission) (Spiess 2002; Koch und
Dittmann 1999). In den Lidndern gab es schlielich Bedarf nach einem einzigen, stindigen und
unabhingigen Gremium zur Beratung bei den Impfempfehlungen (Spiess 2002): So wurde 1972
die Stindige Impfkommission des Bundesgesundheitsamts (STIKO) gegriindet, die den Bun-
desminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit beriet. Die STIKO erstellte 1974 erstmals um-
fassende Impfpléne fiir Kinder und 1982 fiir Erwachsene sowie fiir Indikationsimpfungen (Koch
und Dittmann 1999). Die Impfempfehlungen der STIKO wurden im Bundesgesundheitsblatt und
in den Merkblittern fiir Arzte des Bundesgesundheitsamtes verdffentlicht (Stickl und Weber
1987, S. 37; Koch und Dittmann 1999).

Beispielsweise wurde 1975 in Bayern festgelegt, dass die staatlichen Gesundheitsdmter unent-
geltliche Schutzimpfungen gegen Poliomyelitis mit oraler trivalenter Lebendvakzine sowie ge-
gen Tetanus und Diphtherie anbieten (Punkte 1.1.1 und 2.1.1 der Bekanntmachung des Bayeri-
schen Staatsministeriums des Inneren). Weiterhin waren in der Bekanntmachung Zielgruppen
der Impfung, Einladungs- bzw. WerbemaBnahmen und Impfstoffbeschaffung definiert. Uber die
Zahl der gegen Poliomyelitis Geimpften war das Staatsministerium jdhrlich zu unterrichten
(Punkt 1.5) bzw. iiber die Impfungen an Tetanus und Diphtherie im Jahresgesundheitsbericht zu

berichten (Punkt 2.5).

Seit 1980 konnten die obersten Landesgesundheitsbehdrden nach § 14 Abs. 3 BSeuchG Impfun-
gen schlieBlich ,,6ffentlich empfehlen®. Aufgrund des bestehenden Versorgungsanspruchs fiir
Impfgeschidigte hatten diese Empfehlungen groffe Bedeutung. Da die Entscheidungshoheit iiber
die offentlichen Impfempfehlungen bei den Lidndern lag, hatten die Empfehlungen der STIKO
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Me-
dizinalbeamten der Lander (AGLMB), deren Interesse darin bestand, trotz Linderkompetenzen
einen bundeseinheitlichen Standard zu erzielen, keine bindende, sondern nur eine beratende

Wirkung (Stickl und Weber 1987, S. 38). Zusitzlich gab es zahlreiche, ebenfalls nicht bindende
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Impfempfehlungen und -plidne mit minimalen Abweichungen von unterschiedlichen Herausge-
bern und fiir verschiedene Zielgruppen (z. B. Empfehlungen fiir spezielle Virusimpfungen vom
Immunisierungsausschuss der Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Viruskrankheiten
und fiir niedergelassene Kinderdrzte vom Impfausschuss der Deutschen Gesellschaft fiir Sozial-

padiatrie) (Stickl und Weber 1987, S. 31f1.).

Zur Entwicklung ihrer offentlichen Impfempfehlung und -kalender, die die Zeitpunkte fiir und
Abstinde zwischen Impfungen enthielten (Koch und Dittmann 1999), nahmen die Landesge-
sundheitsbehorden die STIKO- und AGLMB-Empfehlungen als Grundlage (Stickl und Weber
1987, S. 38). Tabelle 4 zeigt die 1987 in der BRD offentlich empfohlenen Impfungen fiir Kinder
und Erwachsene; fiir die Impfungen gegen Tuberkulose und Pertussis wichen die 6ffentlichen
Empfehlungen der einzelnen Bundeslidnder voneinander ab (Stickl und Weber 1987, S. 31). Fiir

Erwachsene bestanden die folgenden 6ffentlichen Empfehlungen:
¢ Auffrischungen Tetanus (alle zehn Jahre)
¢ Auffrischungen Poliomyelitis (alle zehn Jahre)
¢ Auffrischungen Diphtherie (alle fiinf bis zehn Jahre, reduzierte Dosis)
e Roteln (Frauen im gestationsfihigen Alter, abhingig vom Rotelntest)

e (Grippe (Risikopersonen, alle zwolf Monate) (Stickl und Weber 1987, S. 33).

Tabelle 49 und Tabelle 50 im Anhang zeigen die Einfiihrung der Impfstoffe und Impfungen bzw.

die Anderung der Impfempfehlungen fiir Kinder und Erwachsene.
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Tabelle 4: Impfplan bzw. -kalender fir Kinder und Jugendliche, 1987, BRD
Alter Impfung
Nach der Geburt bis zur 6. Lebenswoche BCG-Impfung gegen Tuberkulose

(unterschiedliche Regelungen in den einzelnen
Bundeslandern)

4. Lebensmonat 1. Impfung gegen Diphtherie und Tetanus und

1. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

oder

1. Dreifachimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis und
1. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

5. Lebensmonat 2. Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten
oder

6. Lebensmonat 2. Impfung gegen Diphtherie und Tetanus und
2. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis
oder

3. Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis und
2. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

15. Lebensmonat Impfung gegen Masern, Mumps und Rételn
18. Lebensmonat 3. Impfung gegen Diphtherie und Tetanus und
3. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis
oder

4. Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis und
3. Schluckimpfung gegen Poliomyelitis

6./7. Lebensjahr Auffrischimpfung gegen Diphtherie

10. Lebensjahr Auffrischimpfung gegen Poliomyelitis und
Auffrischimpfung gegen Diphtherie und Tetanus

11./14. Lebensjahr Rételnschutzimpfung (fir M&dchen vor Eintritt der Pubertéat)

Quelle: nach Stickl und Weber (1987, S. 31)

Nach dem Arzneimittelgesetz vom 16. Mai 1961 mussten Impfstoffe beim Bundesgesundheits-
amt registriert werden und das Bundesamt fiir Sera und Impfstoffe (Paul-Ehrlich-Institut, PEI)
nahm eine Chargenpriifung vor (BGBI. I S. 533) (Schwanig 2002). Seit 1972 mussten dann alle
Impfstoffe vom PEI, dem neu gegriindeten Bundesamt fiir Sera und Impfstoffe, zugelassen wer-
den (Stickl und Weber 1987, S. 37; Schwanig 2002). Seit einer Anderung des BSeuchG im Jahr
1963 (23.01.1963; BGBI. I S. 57; siehe S. 49) konnten bei Impfungen gegen Poliomyelitis offi-
ziell auch Impfstoffe verwendet werden, die vermehrungsfiahige Krankheitserreger enthalten,
obwohl diese durch Ausscheidungen das Grundrecht auf korperlichen Unversehrtheit Ungeimpf-
ter einschrinken (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz) (§ 15 BSeuchG). Die Regelungen fiir Impf-
schiden wurden angepasst (§ 51 Abs. 4 BSeuchG). Beipackzettel bzw. Fachinformationen wur-
den vom wissenschaftlichen Beirat des Bundesamtes fiir Sera und Impfstoffe nach Vorschlag der
anmeldenden Firma ausgearbeitet und vom Bundesamt fiir Sera und Impfstoffe (PEI) genehmigt

(Stickl und Weber 1987, S. 37).
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Nach Stickl und Weber war die vom OGD erreichte Durchimpfungsquote ,.erheblich besser als
angenommen* (Stickl und Weber 1987, S. 28). Wihrend Impfungen bis Anfang der 1980er-
Jahre schwerpunktmiBig beim OGD erbracht wurden, gingen sie spiter im Zuge einer sukzessi-
ven Neugestaltung des OGD und seiner ,,weitgehende[n] Beschriinkung auf hoheitliche Aspekte*
(Leidel 2009) vermehrt auf die niedergelassenen Arzte iiber. Hierzu wurden Vereinbarungen
zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen gemeinsam auf Landes-
ebene abgeschlossen, die eine Kostenerstattung fiir die niedergelassenen Arzte vorsahen: Seit
1981 wurden in allen Bundesldndern die Aufwendungen fiir die meisten der 6ffentlich empfoh-
lenen Schutzimpfungen von den Krankenkassen als freiwillige Satzungsleistungen nach § 23
Abs. 9 iibernommen (Klein et al. 2010, S. 36; Stickl und Weber 1987, S. 38).30 Beispielsweise
wurde in Bayern 1981 der so genannte Bayernvertrag abgeschlossen, in dessen Folge die Impf-
quote deutlich sank (Stickl und Weber 1987, S. 28), weil vorher iibliche Reihenimpfungen nicht
mehr durchgefiihrt wurden. Seitdem wird in der BRD der groBite Anteil an Impfungen von nie-
dergelassenen Arzten verabreicht, wihrend der OGD Impfliicken schlieft und subsididren Cha-
rakter hat. 1983/84 wurden beispielsweise in Boblingen, einem Landkreis in Baden-
Wiirttemberg, schon 90 % aller Diphtherie- und Tetanus-Impfungen von niedergelassenen Arz-
ten erbracht (Schmitt 1984). Wihrend es gegen Pertussis, Masern und Mumps 100 % aller Imp-
fungen waren, lag der Anteil bei Impfungen gegen Poliomyelitis nur bei unter 30 % (Schmitt

1984).

Impfberechtigt waren Arzte fiir die in der Weiterbildungsordnung ihres Fachgebietes jeweils
definierten Impfungen (Klein et al. 2010, S. 37). Nach einer Impfung war sie im Impfbuch des
Impflings durch den Arzt zu dokumentieren bzw. eine Impfbescheinigung auszustellen (§ 16
Abs. 1 BSeuchG). Dariiber hinaus konnte eine Tetanus-Impfung im Notfallausweis dokumentiert
werden. Das Impfbuch wurde von der zustindigen Behorde unentgeltlich abgegeben und war
bundesweit einheitlich — festgelegt durch den Bundesminister fiir Gesundheit mit Zustimmung

des Bundesrates (§ 16 Abs. 2 BSeuchG).

Hansen hatte 1958 — vor Einfithrung des Impfbuchs — vorgeschlagen, Impfungen mithilfe von
Tétowierungen und Eintrdgen in den Personalausweis zu dokumentieren (Hansen 1958b, S. 48);
den Vorschlag der Tatowierung (nach abgeschlossener Grundimmunisierung z. B. ein ,,T* in die

FuB3sohle) greift Ehrengut auch nach Einfithrung des Impfbuchs erneut auf (Wolfgang Ehrengut

30 Die Ubernahme als Satzungsleistung durch die meisten Krankenkassen erfolgte bis 2007. Seit dem 01.04.2007 sind Schutz-
impfungen Pflichtleistung der GKV (siehe S. 95) (Klein et al. 2010, S. 36).
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1969). Regamey stellt 1965 in Bezug auf die Tetanus-Impfung zur Diskussion, den Impfausweis
durch eine Erkennungsmarke zu ersetzen, die um den Hals, im Portemonai oder am Schliissel-
bund getragen werden sollte (Regamey 1965, S. 467). Dariiber hinaus berichtet P6hn bereits
1978 von einem Modellvorhaben in Duisburg, bei dem ein elektronisches Impfkonto getestet

wurde (P6hn 1978).

4.5 Sowjetische Besatzung (1945-1949) und DDR (1949-1989)

Auch in der sowjetischen Besatzungszone war nach dem Zweiten Weltkrieg die Seuchengefahr
grof3. Zahlreiche Heimatlose und Fliichtlinge kamen zusammen mit einer zerstorten medizini-

schen Infrastruktur und schlechten hygienischen Verhiltnissen (von Renthe 1949).

Erkliartes Ziel der Politik der DDR war ,,der umfassende Gesundheitsschutz fiir alle Biirger®, der
auch in den Verfassungen von 1968 und 1974 verankert war (Art. 35) (Mandel und Lange 1989,
S. 25). Der Gesundheitsschutz gehorte dabei zu den staatlichen Aufgaben und wurde umgesetzt
durch das Ministerium fiir Gesundheitswesen (Mandel und Lange 1989, S. 26).
,,Den staatlichen Charakter des Gesundheitsschutzes machen vor allem die auf Grundla-
ge des Programms der SED [Sozialistische Einheitspartei Deutschlands] festgelegten ge-
sundheitspolitischen Aufgaben deutlich, die vorrangig darauf gerichtet sind [...] den
vorbeugenden Gesundheitsschutz als gesamtgesellschaftliche Aufgabe weiter auszuprd-

gen. Dazu gehort auch die weitere Verbesserung [...] des Infektionsschutzes (Mandel
und Lange 1989, S. 26).

Der Infektionsschutz war zunédchst im Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer
Krankheiten beim Menschen (GVB)31 vom 20. Dezember 1965 und spiiter in der von der Volks-
kammer erlassenen Neufassung des Gesetzes vom 03. Dezember 1982 (GBI. I 1982, Nr. 40,
S. 631) festgelegt und durch die 1. und 2. Durchfiihrungsbestimmung (DB)32 konkretisiert. Nach

Horn (1985) ist davon auszugehen,

wdass sich das [...] Gesetz vom 20. Dezember 1965 in seiner grundsdtzlichen Orientie-
rung auf eine gesamtgesellschaftlich getragene Verhiitung — als primdres Anliegen — und
Bekdmpfung bewdhrt hat und eine wesentliche Voraussetzung fiir die erfolgreiche Zu-
riickdringung gefihrlicher Infektionskrankheiten war.* (Horn 1985, S. 26)

31
32

eigene Abkiirzung

eigene Abkiirzung
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Die Neuregelung 1982 erfolgte, um dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand und praktischen
Erfahrungen sowie Anderungen im Arbeitsgesetzbuch (1977) Rechnung zu tragen (Horn 1985,
S. 26).

4.5.1 Meldepflicht und Berichterstattung

Gesundheit war neben Wirtschaft eines der Hauptfelder der statistischen Arbeit in der DDR.
Nach dem Zweiten Weltkrieg war auch das gesamte Meldewesen zusammengebrochen. Hinzu
kam ein Mangel an Arzten, Laboratorien und Pflegepersonen. In der sowjetisch besetzten Zone
war ,,die schleunige Wiedereinrichtung des Meldewesens® ,,die vordringlichste Arbeit der Ge-
sundheitsverwaltung® (von Renthe 1949). Durch die Kenntnis der epidemiologischen Lage in der
Bevolkerung sollten weitere Ansatzpunkte zur Seuchenabwehr entwickelt werden (von Renthe

1949).

Die Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten bestand bereits wihrend der sowjetischen Besatzung
(von Renthe 1949) und wurde spiter im GVB vom 20. Dezember 1965 und vom 03. Dezember
1982 festgelegt.33 Danach waren

e Fille tibertragbarer Krankheiten

¢ Verdachtsfille iibertragbarer Krankheiten

e Personen, die ansteckend oder vermutlich ansteckend waren

e Todesfille an einer libertragbaren Krankheit

¢ Infektionsgefahrenquellen

e allgemeine Infektionsgefahr und

¢ Epidemien
meldepflichtig. Als Infektionsgefahrenquellen wurden dabei solche Personen, Tiere, Sachen oder
Bedingungen bezeichnet, die zur Weiterverbreitung einer Krankheit beitrugen oder beitragen
konnten (Tellkamp und Hellmund 1986, S. 99). Eine allgemeine Infektionsgefahr lag vor, wenn
voraussichtlich viele Fille betroffen sein wiirden, eine Krankheit besonders ansteckend oder von

einer starken Ausbreitung einer Krankheit mit erheblichen Beeintrichtigung der ,,Gesundheit

oder Arbeits- und Lebensbedingungen vieler Menschen auszugehen war. Bei letzterem Punkt

33 Dariiber hinaus wurde am 23. Februar 1961 mit der Verordnung zur Verhiitung und Bekédmpfung der Geschlechtskrankhei-
ten eine Meldepflicht auch fiir Geschlechtskrankheiten eingefiihrt.
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waren auch Krankheiten eingeschlossen, deren Ubertragbarkeit nur vermutet wurde (Tellkamp

und Hellmund 1986, S. 99).

Einzelfallmeldungen mussten iiber die in Tabelle 5 genannten Erkrankungen von den untersu-
chenden bzw. behandelnden Arzten telefonisch (sofort) oder schriftlich vorgenommen werden
(Punkt 1 der Anlage zu der 1. DB zum GVB). Dariiber hinaus musste das gehdufte Auftreten (ab
3 Erkrankungen) iibertragbarer Krankheiten sowie das gehdufte Auftreten gleichartiger Erkran-
kungen — auch wenn deren infektioser Charakter nicht offensichtlich war — gemeldet werden.
Dazu gehorten auch nosokomiale Erkrankungen und in (vermutlich) ursdchlichem Zusammen-
hang stehende Todesfélle und das Auftreten von mindestens 5 Erkrankungsfillen nach Gemein-
schaftsverpflegung. Zuletzt gehorten zur Einzelfallmeldepflicht behandelnder Arzte Todesfille
durch Erreger, die in Tabelle 6 aufgefiihrt sind und deren Nachweis fiir Laborleiter meldepflich-

tig war (s. S. 72).

Meldepflichtig war jeder untersuchende bzw. behandelnde Arzt sowie Leiter von Laboratorien
und Einrichtungen, die entsprechende Diagnostik vornahmen (§ 25 Abs. 1 GVB). Im Falle von
Krankenhausaufnahmen, -verlegungen bzw. -entlassungen waren die arztlichen Leiter melde-
pflichtig. AuBBerdem unterlagen der Meldepflicht Pflegende, Leiter von Gemeinschaftseinrich-
tungen (z. B. Internate), Verantwortliche an Bord von offentlichen Fernverkehrsmitteln (z. B.
Schiffen) und Leiter von Reisegruppen, sofern sie nicht annehmen konnten, dass eine Meldung

bereits durch einen Arzt vorgenommen worden war (§ 25 Abs. 1 GVB).

Eine Meldung hatte unverziiglich, spétestens jedoch 24 Stunden nach erlangter Kenntnis iiber
einen meldepflichtigen Tatbestand an die fiir den Aufenthaltsort des Erkrankten zustindige
Kreis-Hygieneinspektion zu erfolgen (§ 25 Abs. 2 GVB).343536 Diese rasche Meldepflicht

konnte scheinbar nicht immer und bei allen Erkrankungen eingehalten werden:

34

Die Kreis-Hygieneinspektionen waren Organe der Staatlichen Hygieneinspektion, medizinische Einrichtungen mit staatli-
chen Befugnissen. Die Aufgaben der Staatlichen Hygieneinspektion lagen in der Kontrolle, Beratung und Anleitung von
Biirgern, Betrieben und Einrichtungen im Gesundheitswesen der DDR. Wichtige Arbeitsbereiche waren unter anderen die
Kontrolle von und Anleitung zu MaBnahmen zur Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten beim Menschen
und dem Impfwesen, insbesondere der Herstellung von Impfstoffen (Horn 1985, S. 15f.). Die Kreis-Hygieneinspektionen
wurden schon wihrend der sowjetischen Besatzung als Zentralstellen fiir Hygiene eingefiihrt. Sie waren das Verbindungs-
glied zur Zentralverwaltung. Ihre Bezirke waren nach epidemiologischen Gesichtpunkten begrenzt. Zu ihren Aufgaben ge-
horten die Meldungen, chemisch-sero-bakteriologische Untersuchungen und die Lebensmitteliiberwachung (Befehl 105 des
Marschalls Sokolowskij). Spéter wurde auch die statistische Auswertung des Materials zur Aufgabe der Zentralstellen (von
Renthe 1949).

35 Verantwortliche an Bord von offentlichen Fernverkehrsmitteln und Leiter von Reisegruppen meldeten an die zustindige
Verkehrshygieneinspektion des Medizinischen Dienstes des Verkehrswesens der DDR (§ 25 Abs. 2 GVB).
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»Daf} die Meldungen von Lebensmittelvergiftungen und die Erforschung ihrer Griinde
durch die Gesundheitsdamter hdufig schlecht sind, liegt zum Teil daran, dass diese Vergif-
tungen durch die praktischen Arzte zu langsam gemeldet werden, diese zum Teil aus
mangelnder Erfahrung nicht sofort alles erforderliche tun.* (Winkler 1949, S. 183)

Von den Kreis-Hygieneinspektionen wurden die Meldungen an das Zentralinstitut fiir Hygiene,

Mikrobiologie und Epidemiologie iibermittelt.

Neben den Einzelfallmeldungen mussten Arzte Wochenmeldungen iiber die Gesamtzahl an Fil-
len mit akuten respiratorischen Erkrankungen (IKK-Schliisselnummern 460-466: Akute Infekti-
onen der Atemwege (exkl. Grippe), 480-487: Pneumonie; seit 1965: ,fieberhafte Katarrhe der
oberen Luftwege) und vermutlich infektiosen Diarrhden (seit 1965: ermittelte Durchfallerkran-
kungen) nach Altersgruppen an die Kreis-Hygieneinspektion vornehmen (Tellkamp und Hell-

mund 1986, S. 109).

36 Bei Tuberkulose wurde an die Abteilung fiir Lungenkrankheiten und Tuberkulose (PALT) gemeldet, die die Angaben
weitergab an das zentrale Tuberkulose-Register, das beim Forschungsinstitut fiir Lungenkrankheiten und Tuberkulose aus-
gewertet wurde.



Tabelle 5: Einzelfallmeldungen durch untersuchende bzw. behandelnde Arzte an die zusténdige Kreis-Hygieneinspektion gemaB GVB vom 20. De-
zember 1965 und vom 03. Dezember 1982, DDR

GVB vom 03. Dezember 1982 GVB vom 20. Dezember 1965
IKK-Nr. 9. telefonisch (sofort)
Revision 1975 | Krankheiten und schriftlich schriftlich schriftlich
< m - m - > < m — >
g |z |8 |2 |8 |5 |8 |3 |¢8 z
o Q Q 7] o Q (7]
(7] 3 3 % o =} %
Es g g o, = g o,
2 & 2 & g
Adenovirus-Infektion X X
006 Amoebiasis (Amoebenruhr) X X X X X
022 Anthrax (Milzbrand) X X X X X X
2
123 Bandwurmbefall (Zestodeninfektion)1 X X
005.1 Botulismus X X X X X X
023 Brucellose X X X
001 Cholera X X X X X X X X
Coxsackievirus-Infektion X X
061 Denguefieber X X X
Dermatophytie, spezielle Formen
Favus durch T. schoenleinii
Mikrosporie durch M. canis u. M. audouinii 3 4 3
110 Trichophytie durch T.verrucosum X X X X
009.3 Diarrhoe (Durchfall), vermutlich infektiésen Ursprungs* X X




GVB vom 03. Dezember 1982

GVB vom 20. Dezember 1965

IKK-Nr. 9. telefonisch (sofort)
Revision 1975 | Krankheiten und schriftlich schriftlich schriftlich
< m - m - > < m — >
g |z |8 |2 |8 | |8 |3 |¢8 =
) N o 3 o o 3
) 3 3 o o 3 o
3 z z 2 =z z 3
2 & 2 & g
032 Diphtherie X X X X X X X
[§) (] [§)
008.0 E-coli Enteritis X X X X X
Echovirus-Infektion X X
323 Enzephalitis”’
8 8 8
080 Fleckfieber, epidemisches X X X X X X
040.0 Gasbrand (Gasédem) X X X X X
060 Gelbfieber X X X X X X
Geschlechtskrankheiten®
Ubertragbare Horn- und Bindehautentziindung
(Keratoconjunctivitis epidemica) X
Haemorrhagisches Fieber, virusbedingt' X X X
077.1 Keratokonjunktivitis, epidemische X
033 Keuchhusten X x" x"
Kleiderlause X
12 12 12 13 13
Lebensmittelvergiftung X X X X X




GVB vom 03. Dezember 1982

GVB vom 20. Dezember 1965

IKK-Nr. 9. telefonisch (sofort)
Revision 1975 | Krankheiten und schriftlich schriftlich schriftlich
< m = m = > < m — >
g |z |8 |2 |8 | |8 |3 |¢8 £
o o o @ o o ]
(7] 3 3 g o =} g
= g g o, = g o,
2 & 2 & g
030 Lepra (Aussatz) X X X X
100 Leptospirose X X X
027.0 Listeriose X X X
77.2 angeborene Listeriose X
084 Malaria X x' x"
024 Malleus (Rotz) X X X X X
055 Masern (Morbilli) X X X
1,15 1,75 1,75 16 16
036 Meningokokkenmeningitis X X X X
7,17 16 16
320 andere bakterielle Meningitiden X X X
abakterielle Meningitiden"'® X X X
075 Mononukleose, infektidse (Pfeiffer'-Driisenfieber) X X X
072 Mumps (Parotitis epidemica) X X X
073 Ornithose (inkl. Psittakose) X X X X
002.1-002.9 | paratyphus A, B, C ° x° x° ° X X X




GVB vom 03. Dezember 1982

GVB vom 20. Dezember 1965

IKK-Nr. 9. telefonisch (sofort)
Revision 1975 | Krankheiten und schriftlich schriftlich schriftlich
< m = m = > < m = >
) Z g z g % 3 % 2 7
o Q Q 174 Q Q (7]
(7] 3 3 g o =} %
= g g o, = g o,
2 & 2 & g
020 Pest X X
Pneumonie, interstitielle plasmazellulére X X
051 Pockenahnliche Erkrankungen X X
Poliomyelitis, akute (inkl. poliomyelitisdhnlicher
045 Erkrankungen) X X X X X
Pneumozystose (intestitielle plasmazellulére
136.3 Pneumonie)
Pedikulose (Lausebefall), Kopflause
Pedikulose (Lausebefall), Kleiderlduse X
Pest X X X
Pocken (Variola, Variolois, Alastrim) X X X
083.0 Q-Fieber X
087 Riickfallfieber X X
056 Rételn (Rubeola) X
771.0 angeborene Rételn X
Riickfallfieber (Febris recurrens) X X X




GVB vom 03. Dezember 1982

GVB vom 20. Dezember 1965

IKK-Nr. 9. telefonisch (sofort)
Revision 1975 | Krankheiten und schriftlich schriftlich schriftlich
< m - m - > < m — >
s |7 8 |F|E |2 |8 |F & E
s ) ] 7] 2 o 7]
(7] 3 3 % o =} %
= g g o, E g o,
E E ¢ E ¢
Ruhr, bakterielle (Dysenterie) X X X
003 Salmonelleninfektion X X X X X
034.1 Scharlach (Scalatina) X X X
004 Shigellose (bakterielle Ruhr) X X X
Skabies (Kratze) X X
037 Tetanus (Wundstarrkrampf) X X X
20
071 Tollwut (Rabies), inkl. Tollwutexposition X X X X X
130 Toxoplasmose X X X
7.2 angeborene Toxoplasmose X
076 Trachom X X
124 Trichinose X X X X
Tuberkulose®
021 Tularamie X X X X
002.0 Typhus abdominalis X X X X X
Virusgrippe X X




GVB vom 03. Dezember 1982 GVB vom 20. Dezember 1965
IKK-Nr. 9. telefonisch (sofort)
Revision 1975 | Krankheiten und schriftlich schriftlich schriftlich
s |2 g |2 |3 |2 |5 |7 |3 >
3 Z o =) o 7] s =) =3 7]
(7] (7]
o o g o 2 £ Q
S = = = g = =
= € £ o, = £ o,
3 3 g 3 g
23 23
070 Virushepatitis X X X X X
— Hepatitis A
2% L
— Hepatitis B X X
— Hepatitis non A, non B
— nicht n&her bezeichnet
Windpocken (Varicella) bei Personen tber 18 Jahre X X
771 Zytomegalie, angeborene X
Quelle: Anlage zur 1. Durchfiihrungsbestimmung ,Spezielle SchutzmaBnahmen® vom 11. Januar 1966 (GBI. II, Nr. 13, S. 51) und ,Meldepflichtige libertragbare Krankheiten und spe-
zielle SchutzmaBnahmen® vom 20. Januar 1983 (GBI. | 1983, Nr. 4, S. 29) zum Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung Ubertragbarer Krankheiten beim Menschen vom 20.

Dezember 1965 und 3. Dezember 1982

Anmerkungen: 1 = Eine erfasste Atiologie war anzugeben.
2 = Cestodae
3 = nur Mikrosporie

4 = auch: Favus (Kopfgrind), Trichophytie
5 = Diese Einzelmeldung betraf Kinder und Beschéaftigte aus Kindereinrichtungen und Beschaftigte aus Lebensmittelbetrieben geméan der Anlage zur Sechsten

Durchfiihrungsbestimmung vom 17. Oktober 1979 zum Lebensmittelgesetz — Hygienische Voraussetzungen fir die Tatigkeit im Lebensmittelverkehr — (GBI. | Nr. 40
S. 387). Eine schriftliche Meldung durch den behandelnden bzw. betreuenden Arzt war nicht erforderlich.

6 = Die bakteriologisch/serologisch bestétigte und klinisch-epidemiologische Diagnose war getrennt anzugeben.

7 = auch 046.2 subakute sklerosierende Panenzephalitis

8 = Fleckfieber (Typhus exanthematicus) und andere Rickettsiosen (Q-Fieber u. a.)



9 = im Sinne der Bestimmungen Uber die Verhitung und Bekédmpfung der Geschlechtskrankheiten

10 = z. B. 065 durch Arthropoden Ubertragen, 078.7 und 078.8 (Lassa-, Marburg-, Ebolafieber)

11 = Pertussis und Parapertussis

12 = Eine erfasste Atiologie war anzugeben, z. B. 005 bakterielle, 988 toxische (inkl. Pilze) und 989.

13 = Salmonellen und tbrige Formen

14 = Ersterkrankung und Ruickfall

15 = Und andere durch Meningokokken bedingte Erkrankungen, einschl. 036.3 Waterhouse-Friderichsen-Syndrom

16 = Ubertragbare Hirnhautentziindung (Meningitis epidemica)

17 = Exkl. 013.0 tuberkulése Meningitis

18 = z. B. 047 Enteroviren, 049 sonstige Viren, 072.1 Mumpsmeningitis

19 = Virusbedingte Entziindung der Hirnh&ute, des Hirns und des Riickenmarks

20 = gemanB Gesetz vom 20. Dezember 1965 auch Lyssa und Bissverletzungen durch tollwdtige und tollwutverdachtige Tiere
21 = Kérnerkrankheit (Trachoma)

22 = Es galten die Bestimmungen zur Verhiitung und Bekdmpfung der Tuberkulose bzw. die Verordnung vom 26. Oktober 1961 (Horn 1985, S. 38).
23 = Ubertragbare Leberentziindung (Hepatitis infectiosa)

24 = Bei Nachweis von HBs-Ag war eine diagnostische Abklarung der Infektiositét einzuleiten.
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Leiter von Einrichtungen und Laboren, die mikrobiologische und parasitologische Diagnostik
durchfiihrten, mussten die in Tabelle 6 aufgefiihrten direkten oder indirekten Erregernachweise
melden (Punkt 3.1 der Anlage zu der 1. DB zum GVB). Dariiber hinaus waren die mikrobiologi-
sche Verdachtsdiagnose, der indirekte oder direkte Erregernachweis und der Nachweis von Erre-
gertoxinen der fiir Arzte meldepflichtigen Erkrankungen (siehe Tabelle 5) schriftlich an die
Kreis-Hygieneinspektion zu melden (Punkt 3.2 der Anlage zu der 1. DB zum GVB). Telefoni-
sche Sofortmeldungen mussten fiir diejenigen Nachweise von Krankheiten aus Tabelle 5 erfol-
gen, fiir die auch behandelnde Arzte eine Sofortmeldung vornehmen mussten (Punkt 3.2 der An-

lage zu der 1. DB zum GVB).

Leiter von pathologisch-anatomischen oder rontgenologischen Einrichtungen meldeten zusétz-
lich jeden Hinweis auf eine der Erkrankungen in Tabelle 5 oder Erreger in Tabelle 6 (Punkt 4 der

Anlage zu der 1. DB zum GVB).

Fahrldssige oder vorsitzliche Vernachldssigung der Meldepflichten waren mit Verweis oder

Ordnungsgeld in Hohe von bis zu 500 Mark belegt (Grahneis und Horn 1979, S. 574).

Eine Meldepflicht bestand wihrend der sowjetischen Besatzungszeit und in der DDR jedoch
nicht nur fiir Arzte und Angehorige anderer Fachberufe: Die Verfiigung vom 31.10.1945 sah
eine Mitverantwortung der Bevolkerung bei der Seuchenbekidmpfung vor — so hatte jede volljih-
rige Person die Pflicht, fieberhafte Erkrankungen anzuzeigen (von Renthe 1949). Nach dem
GVB (03.12.1982) hatten Personen, die vermuteten, an einer meldepflichtigen Infektionskrank-
heit zu leiden, einen Arzt aufzusuchen, bzw. deren Haushaltsangehorige vermutlich an einer sol-
chen Erkrankung litten, einen Arzt oder die Staatliche Hygieneinspektion zu informieren (§ 15
Abs. 1 und 2 GVB). Es bestand eine Untersuchungspflicht (sowie ggf. eine Pflicht zur medizini-
schen Betreuung sowie Einweisung in ein Krankenhaus) fiir Personen, die an einer meldepflich-
tigen iibertragbaren Krankheit litten oder ansteckend waren oder den Verdacht hatten. Personen,
die Kenntnis erlangt haben von Tatsachen, welche die Verbreitung iibertragbarer Krankheiten
begiinstigen, waren berechtigt und verpflichtet, diese zu melden. Arzte hatten Personen mit Ver-
dacht auf eine iibertragbare Erkrankung vordringlich zu behandeln. Ein Verdacht sollte mog-
lichst innerhalb einer Woche ausgerdumt oder bestitigt sein. Bei Todesfillen, bei denen der Ver-
dacht auf eine meldepflichtige Infektionskrankheit bestand, musste der Arzt eine Leichenoffnung

anordnen (§ 27 Abs. 2 GVB).
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Tabelle 6: Meldepflichtige Nachweise bzw. Verdachtsdiagnosen flr Laborleiter, DDR
Erreger Telefonisch (sofort): direkter Schriftlich: direkter/indirekter
Nachweis von Erregern oder Nachweis
Erregertoxinen bzw.
mikrobiologische
Verdachtsdiagnose
Adenoviren X
Arboviren X
Campylobacter jejuni/coli X' X
Coronaviren X
Coxsackieviren X
Echoviren X
E. coli als Enteritiserreger X' X
Herpesviren X
Influenzaviren X X
Legionella pneumophila X X
Mykoplasma pneumoniae X
Orthopoxviren X X
Parainfluenzaviren X
Rotaviren X'
RS-Viren X
Salmonellen X' X
Shigellen X X
Staphylococcus aureus (toxinbildend) | x X
bei Lebensmittelvergiftungen
Yersinia enterocolitica X' X
Quelle: Tellkamp und Hellmund (1986, S. 110)
Anmerkungen: t1) =t Eigzelmeldung nur fir Kinder und Beschaftigte aus Kindereinrichtungen und Beschéftigte aus Lebensmittel-
etrieben

Eltern bzw. Erziehungsberechtigte mussten bei Aufnahme ihrer Kinder in Betreuungseinrichtun-
gen Angaben zur ,,jiingsten Infektionsanamnese machen und schriftlich erkldren, dass sie ,,an-
steckungsverdichtige Erkrankungen® in der Familie und ,,Infektionskontakte des Kindes* mel-
den wiirden (§ 6 Abs. 2 Anordnung vom 13. Januar 1970 zur Verhiitung und Bekidmpfung iiber-

tragbarer Krankheiten in Einrichtungen zur Betreuung von Kindern).

Die Berichterstattung der Daten iiber meldepflichtige Infektionskrankheiten lief bereits wihrend

der sowjetischen Besatzung an:

,Mit Hilfe der sogenannten Schnellkurzberichte gelang es, ohne nennenswerten Verzug
die Wochen- und Monats-Zugangszahlen der Kreise den Lindern, und die der jeweiligen
Zugdnge innerhalb der Ldnder, nach Kreisen geordnet, der Zentralverwaltung fiir das
Gesundheitswesen zur Kenntnis zu bringen. Wenngleich die Meldungen anfangs, er-
schwert durch die schlechten Post- und Verkehrsverhdltnisse, gewif3 noch voller Fehler
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waren und es einer geraumen Zeit bedurfte, ehe sich das Meldewesen einigermafien zu-
verldissig einspielte, so war es doch sehr rasch moglich, einen gewissen Uberblick iiber
die Lage und damit die Grundlage fiir eine planvolle Seuchenbekdmpfung zu gewinnen
(von Renthe 1949, S. 16).

Auf der anderen Seite wurde der ,herrschende[n] Zahlenrausch* (Winkler 1949, S. 184) und

gleichzeitig die Qualitit der Statistiken beméngelt:
,Aber trotz aller Erziehungsversuche ist das, was wir von den Gesundheitsdmtern erhal-
ten, oft noch immer recht ungenau, unvollstindig und verstindnislos bearbeitet. [...] Das
liegt heute zum Teil an dem Wechsel und den Unter- und Fehlbesetzungen in den Ge-
sundheitsdmtern vom Leiter bis zu den Schreibhilfen hinab. Zum Teil liegt es aber auch
an dem Fragebogensystem, das dazu verfiihrt, befriedigt zu sein, wenn man hinter jede
Frage etwas geschrieben hat. Jeder Fall hat sein eigenes Gesicht bei den Erkundungen.
Aber statt, um jeden [sic!] gerecht zu werden, die Fragebogen zu verldngern, sollte man
Amtsdrzten, Fiirsorgerinnen, Gesundheitsaufsehern den Sinn fiir das Wesentliche bei-
bringen und zum Nachdenken erziehen. Es ist auffallend, wie seltener heute als friiher In-

fektionsquellen gefunden werden. Hier mag auch die noch immer mangelhafte Arbeit
mancher bakt. Laboratorien mit die Schuld tragen.“ (Winkler 1949, S. 182)

Grundsitzlich war die Berichterstattung wie in der BRD eher medizinalstatistisch geprégt; das
Epidemiologische Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion verdffentlichte epidemiologische
Wochen- und Jahresberichte (Thilo 1992; Epidemiologisches Zentrum der Staatlichen Hygiene-
inspektion 1974-1989). Zudem berichtete das Statistische Amt der DDR in seinem Statistischen

Jahrbuch tiber die Haufigkeit des Auftretens der wichtigsten Infektionserkrankungen.

Spezielle SchutzmaBnahmen, die seitens des Meldenden oder der meldenden Einrichtung ergrif-
fen wurden, mussten ebenfalls innerhalb von 24 Stunden zur Kreis-Hygieneinspektion gemeldet

werden, da sie von dieser bestitigt werden mussten.

Der Arzt musste den Leiter der Kreis-Hygieneinspektion iiber seine Ermittlungen informieren
und ihm entsprechende Unterlagen zur Verfiigung stellen. Wenn er spezielle Schutzmalnahmen
ergreifen musste, hatte er diese binnen 24 Stunden an die Kreis-Hygieneinspektion zu melden,
um sie bestitigen zu lassen. Nach dem GVB (20.12.1965 und 03.12.1982) waren als Abwehr-
mafBnahmen Krankenhauseinweisung, Absonderung oder eine Gesundheitskontrolle moglich (§ 8
Abs. 2 GVB). Absonderungen waren immer zeitlich befristet und umfassten MaBnahmen der
Tatigkeits-, Ausbildungs-, Verkehrs- und Verhaltensbeschrinkung fiir Erkrankte, Personen mit

Krankheitsverdacht, Ansteckende und der Ansteckung verdiachtige Personen. Eine Gesundheits-
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kontrolle wurde durch den Leiter der Kreis-Hygieneinspektion vorgenommen.37 Sie umfasste
beispielsweise Temperaturkontrollen, korperliche Untersuchungen oder Untersuchungen von

Ausscheidungen oder Blut.

Eine Quarantine konnte nur bei Pest, virusbedingtem haemorrhagischem Fieber (Lassa-, Mar-
burg-, Ebolafieber), Fleckfieber, Riickfallfieber38 durch die Bezirks-Hygieneinspektion sowie
bei weiteren Erkrankungen durch die Hygieneinspektion des Ministeriums des Gesundheitswe-

sens angeordnet werden (1. DB vom 20.01.1983 zum GVB).

In Betreuungseinrichtungen fiir Kinder konnte der betreuende Arzt erste infektionsverhiitende
MaBnahmen umsetzen (Punkt 4.1.3 der Anweisung iiber die medizinische Betreuung der Kinder

in Kindereinrichtungen der Vorschulerziehung).

Den Anspruch, den Infektionsschutz gesamtgesellschaftlich zu organisieren, setzte man unter
anderem mit der Bildung von Kommissionen zur Verhiitung und Bekidmpfung iibertragbarer
Krankheiten um. In diesen Kommissionen wurden auf allen Verwaltungsebenen staatliche Ver-
treter aus ,,Handel und Versorgung, ortlicher Versorgungswirtschaft, Volksbildung, Umwelt-
und Wasserwirtschaft* eingebunden (Grahneis und Horn 1979, S. 565). Im Falle einer Epidemie
konnten die Volksvertretungen die Kommissionsmitglieder zur ,,Koordinierung der Durchset-
zung‘ des Seuchenabwehrplanes heranziehen (Grahneis und Horn 1979, S. 565). Dariiber hinaus
sollten ehrenamtliche Mitarbeiter in die Verbesserung der hygienischen Bedingungen einbezo-

gen werden (Grahneis und Horn 1979, S. 575).

4.5.2 Impfungen
Wihrend der sowjetischen Besatzung im Nachkriegschaos war im Bereich der Impfungen

»die erfolgreiche Durchfiihrung der ersten Typhus- und Diphtherie-Schutzimpfungen und
-Wiederimpfung [...] ein Uberraschungssieg in der Zeit aufgelockerter rechtlicher Ver-
hdltnisse* (Winkler 1949, S. 183).

Trotz dieses Erfolgs sollte das Impfwesen wegen des Nachlassens der Angst und dem Erstarken
der Impfgegner bald gesetzlich geregelt werden (Winkler 1949, S. 183). In der DDR wurden
dann Impfprogramme als ,,Hauptrichtung des prophylaktisch orientierten sozialistischen Ge-

sundheitsschutzes* betrachtet (Dittmann und Thilo 1986, S. 19; Horn 1985, S. 39). Schutzimp-

37 Bei Tuberkulose wurde die Gesundheitskontrolle durch den Leiter der zustdndigen Poliklinischen Abteilung fiir Lungen-
krankheiten und Tuberkulose (PALT) vorgenommen.

38 vorher: Pocken, Pest, Cholera, Gelbfieber (Grahneis und Horn 1979, S. 572)
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fungen waren ebenfalls geregelt im GVB vom 20. Dezember 1965 und vom 03. Dezember 1982
(§ 8 Abs. 3 GVB) sowie in der 2. Durchfiihrungsbestimmung ,,Schutzimpfungen und andere
Schutzanwendungen‘ vom 27.02.1975 und vom 20.01.1983 (GBI. I Nr. 4, S. 33).

Das Reichs-Impfgesetz von 1874 wurde zunéchst bis zur Verabschiedung des GVB beibehalten
(Horn 1968). Die Pockenimpfpflicht39 bestand bis 1982, aber seit 1980 waren keine Erstimpfun-
gen mehr durchgefiihrt worden (Koch und Dittmann 1999). Regionale Impfpflichten beispiels-
weise gegen Diphtherie, Fleckfieber, Typhus/Paratyphus wurden von der sowjetischen Administ-
ration und spéter von den Landern — mit der Anordnung zur Durchfithrung von Schutzimpfungen
vom 01.06.1948 wurden die Hauptabteilung Gesundheitswesen und die Gesundheitsabteilungen
der Landesregierungen zur Anordnung von Pflichtimpfungen ermichtigt (Habernoll 1965,
S. 738) — umgesetzt (Koch und Dittmann 1999). Nachdem die DDR in Bezirke gegliedert wurde,
war der Minister fiir Gesundheitswesen auf nationaler Ebene verantwortlich fiir die Organisation
und Uberwachung von Schutzimpfungen (§ 9 Abs. 1a GVB).40 Hierzu wurden vom Ministerium
mittel- bis langerfristige Impfprogramme entwickelt und bekannt gegeben (Dittmann und Thilo
1986, S. 37f.). Das Ministerium wurde dabei von externen Experten beraten; ein der STIKO (sie-

he S. 57) vergleichbares Gremium wurde erst 1987 eingefiihrt (Koch und Dittmann 1999).

Zu den Impfprogrammen gehorten neben den Impfungen fiir Kinder und Jugendliche auch sol-
che fiir Erwachsene und sowohl freiwillige als auch Pflichtimpfungen. Tabelle 49 und Tabelle 50
im Anhang zeigen die Zeitpunkte der Einfithrung der Impfungen fiir Kinder, Jugendliche und
Erwachsene. Schutzimpfungen fiir Kinder und Jugendliche gegen Tuberkulose (BCG) wurden
1949/51, gegen Diphtherie und Tetanus 1955, gegen Poliomyelitis 1960, gegen Pertussis 1964
und gegen Masern 1966 eingefiihrt (Dittmann 1981, S. 20; Habernoll 1965, S. 739; Horn 1985,
S. 39; Koch und Dittmann 1999). Im Jahresplan, der seit 1964 im Rahmen des Volkswirtschafts-
plans vom Ministerium aufgestellt wurde, wurden die zu den Pflichtschutzimpfungen anstehen-
den Geburtsjahrginge aufgelistet und dariiber hinaus die national angestrebte Durchimpfungs-
quote angegeben (Dittmann und Thilo 1986, S. 39; Horn 1985, S. 43). Ein Beispiel fiir einen

nationalen Jahresplan zeigt Tabelle 7.

39 Anordnung iiber die Schutzimpfungen gegen Pocken vom 11.01.1966 (GBI. 1966, II, Nr. 13, S. 55ft.)

40 Wihrend der sowjetischen Besatzungszeit beaufsichtigte die Zentralstelle fiir Hygiene die Impftermine (Winkler 1949,
S. 183). Spiter war die Staatliche Hygieneinspektion zustidndig fiir Anleitung und Kontrolle der Durchfiihrung (§ 1 2. DB).
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Tabelle 7: Geplante Schutzimpfungen in der DDR, 1985
Durchzufithrende Impfung Zu impfender Geforderter Durch-
Geburtsjahrgang immunisierungs-
grad
Poliomyelitis-Schutzimpfung
Typ | 1984 90 %
Typ Il 1984 90 %
Typ Il 1984 90 %
trivalent, 1. Wiederholung 1983 90 %
trivalent, 2. Wiederholung 1977 90 %
Schutzimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis
Grundimmunisierung (3. Injektion) 1984 80 %
1. Wiederholung (4. Injektion) 1982 80 %
Schutzimpfung gegen Diphtherie und Tetanus, 1977 90 %
Wiederholung
Tetanus-Schutzimpfung, Wiederholung, 16. Lebensjahr 1969 90 %
Masern-Schutzimpfung 1983 97 %
BCG-Impfung
Neugeborene 1985 95 %
Wiederholung, 16. Lebensjahr 1969 95 %
Quelle: Planteil Schutzimpfungen 1985 (Dittmann und Thilo 1986, S. 39)
Anmerkung: In den nationalen Jahresplanen waren bis 1980 zusétzlich eine Pockenimpfung im 2. und 12. Lebensjahr sowie

eine 5. Wiederholungsimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis im 5. Lebensjahr vorgesehen (Grah-
neis und Horn 1979, S. 627).

Die Anstrengungen der DDR, eine hohe Durchimpfung der Bevolkerung zu erreichen, zeigen

sich an beispielhaften Zitaten aus Berliner Gesundheitsberichten der Jahre 1960 und 1974:

,Zu einem groflartigen Erfolg gestaltete sich die Poliomyelitis-Schutzimpfung mit der
Lebendvaccine nach Sabin-Tschumakov. Unter Beteiligung von etwa 3000 freiwilligen
Helfern aus Massenorganisationen, vor allem dem DRK [Deutschen Roten Kreuz], ge-
lang es, 85,8 % aller Jugendlichen im Alter von 1-20 Jahren zu erfassen und zu immuni-
sieren, mit dem Ergebnis, daf} bei dem Personenkreis Polio-Erkrankungen nicht mehr
beobachtet wurden. Mit dhnlichem Erfolg wurde die Aktion 1961 als Wiederholungsimp-
fung und Neuerfassung der 20- bis 40jdhrigen fortgesetzt.* (Scheidler und Schneider
1960, S. 78)

,Das Jahr 1974 stand im Zeichen des 25jdhrigen Bestehens unserer Republik. Es wurden
dabei von allen im Impfwesen Beschdftigten grofie Anstrengungen zur Erfiillung der
staatlich gestellten Planaufgaben unternommen. Anldsslich dieses Jahrestages gaben die
Stadtbezirke zusdtzliche Verpflichtungen ab, die mit gutem Ergebnis abgerechnet wur-
den. Die Impfleistungen insgesamt konnten sich weiter stabilisieren. Das vorgegebene
Planziel wurde von allen Stadtbezirken mit z. T. sehr guten Ergebnissen erfiillt bzw. ii-
bererfiillt. Bei Impfaktionen gegen Kinderldihmung konnten alle Positionen iibererfiillt
werden (Leistungssteigerung beim Typ Il um 17 %). Der Bereich Jugendgesundheits-
schutz konnte seine Impfergebnisse weiter verbessern. Die kontinuierlich guten Ergebnis-
se der zentralen Impfstellen der Stadtbezirke bestdtigten sich auch im Berichtsjahr. Eini-
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ge Stadtbezirke gaben Verpflichtungen zur Durchimmunisierung der Biirger gegen Teta-
nus ab.“ (Anders et al. 1975, S. 252f.)

Der Minister fiir Gesundheitswesen legte fest, ob eine Impfung freiwillig oder eine Pflichtimp-
fung war, und entschied, fiir welche Zielperson bzw. -population eine Impfung durchzufiihren

war (§ 20 Abs. 2 GVB).41

Pflichtimpfungen verpflichteten den Einzelnen, sich einer Schutzimpfung zu unterziehen.
Gleichzeitig bestand aber durch Pflichtimpfungen auch eine Verpflichtung fiir die Organe des
staatlichen Gesundheitswesens, den Einzelnen und die Gesellschaft zu schiitzen, also die Impf-
stoffe bereitzustellen und die Schutzimpfungen durchzufiihren.#2 Betont wurde allerdings, dass
die Impfpflicht lediglich ein juristischer Aspekt sei — im Impfalltag der DDR stiinden Freiwillig-
keit und Aufkldarung im Vordergrund (Dittmann und Thilo 1986, S. 21).

Pflichtimpfungen waren die Schutzimpfungen gegen Tuberkulose (BCG-Schutzimpfung; seit
1953), Poliomyelitis (seit 1961), Diphtherie/Pertussis/Tetanus (Dreifachschutzimpfung; seit 1961
bzw. 1964) und Diphtherie/Tetanus (Zweifachschutzimpfung), Tetanus und Masern (seit 1970;
§ 1 der Anordnung vom 03.08.1984 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter).43
Umgesetzt wurde die Impfpflicht mithilfe von Offentlichkeitsarbeit und einem Einladungswesen
sowie personlichen Gespriachen, aber auch der ,,Unterstiitzung durch staatliche und gesellschaft-
liche Organe® (Dittmann und Thilo 1986, S. 22). Gemif3 § 40 des GVB war die Verweigerung
der Impfpflicht fiir Impflinge mit einem Verweis oder einer Ordnungsstrafe von 10 bis 500 Mark

belegt.

Der Impfkalender wurde in der DDR bereits 1966 als ,,gewissermallen ,amtlich’* bezeichnet
(Horn 1966, S. 24). 1967 wurde er als Verfiigung des Ministeriums fiir Gesundheitswesen## in
seiner Verbindlichkeit weiter erhoht (Horn 1968, S. 12ff.). Seit 1984 hatte er durch seine Form
als Rechtsvorschrift Gesetzescharakter. Er enthielt die Schutzimpfungen fiir Kinder und Jugend-
liche einschlieBlich der Reihenfolge und Altersstufen (Dittmann und Thilo 1986, S. 35). Tabelle
8 zeigt den seit O1. September 1984 giiltigen Impfkalender; er wurde laufend aktualisiert. Er

41 Aus Griinden des ortlichen Infektionsschutzes konnten auch Betriebsiirzte mit Zustimmung des Ministers o. g. Entschei-
dungen treffen.

42 Impfschidden waren zunichst in der Anordnung vom 20. Februar 1951 (GBL. I, S. 133) geregelt, in der die Anspriiche der
Geschadigten aufgefiihrt sind. Uber die Anspriiche entschied ein Spruchausschuss, der am Rat des Kreises oder der Stadt
(Gesundheitsamt) angesiedelt war (Habernoll 1965, S. 739f.). Spiter wurden Impfschidden bzw. atypische Verldufe von
Schutzimpfungen in die 2. DB aufgenommen.

43

vorher: Anordnung vom 28.07.1980 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter
44 yom 05.08.1967 Nr. 15, S. 116 (Horn 1968, S. 12ff.)
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wurde von den Impfstellen unter Beriicksichtigung der epidemiologischen Lage an die personli-
che Situation der einzelnen Kinder und Jugendlichen angepasst. Der Impfstatus sollte bei den
regelmifBigen Reihenuntersuchungen kontrolliert werden. Zeitweilige Zuriickstellungen und
Abweichungen (beispielsweise nach vorausgegangenen allergischen Reaktionen das Ausweichen
von der Drei- oder Zweifachimpfung auf die Tetanus-Schutzimpfung), genehmigte Ausnahmen
sowie Dauerbefreiungen von der Pertussis-Schutzimpfung im Falle von besonderer perinataler
Belastung waren moglich (Horn 1985, S. 48). Die Impfung gegen Poliomyelitis sollte in der Zeit
vom 10. Januar bis 30. April eines Kalenderjahres erfolgen (§ 13 der Anordnung vom

03.08.1984 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter).45

Tabelle 8: Impfkalender, glltig ab 01. September 1984, DDR

Lebensalter Art der Schutzimpfung

1. Lebenswoche Tuberkulose-Schutzimpfung (BCG-Schutzimpfung)

ab vollendetem 2. Lebensmonat Schluckimpfung gegen Poliomyelitis dreimal in
Abstanden von vier Wochen gegen die drei einzelnen
Typen

3. Lebensmonat 1. Schutzimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und
Pertussis

4. Lebensmonat 2. Schutzimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und
Pertussis

5. Lebensmonat 3. Schutzimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und
Pertussis

13. Lebensmonat’ Schutzimpfung gegen Masern®

2. Lebensjahr3 Schluckimpfung gegen Poliomyelitis mit trivalentem
Impfstoff

3. Lebensjahr 4. Schutzimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und
Pertussis

8. Lebensjahr Schluckimpfung gegen Poliomyelitis mit trivalentem
Impfstoff

8. Lebensjahr5 Schutzimpfung gegen Diphtherie und Tetanus

16. Lebensjahr6 Schutzimpfung gegen Tetanus

10. Schuljahr und Berufsschiiler, die im Kalenderjahr das | Tuberkulose-Schutzimpfung (BCG-Schutzimpfung)’

16. Lebensjahr vollenden

Quelle: Anordnung vom 03. August 1984 uber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter

Anmerkung: 1 = bis 1980: Masern-Impfung im 9. Lebensmonat (Grahneis und Horn 1979, S. 628)
2 = Wurde das Kind unmittelbar nach Vollendung des 1. Lebensjahres in eine Kindereinrichtung aufgenommen,
war die Impfung im 12. Lebensmonat durchzufiihren. Bei bereits im Sauglingsalter durchgefiihrter Aufnahme in
eine Kindereinrichtung wurde nach Vollendung des 6. Lebensmonats geimpft, eine zweite Impfung war nach
Vollendung des 1. Lebensjahres durchzufihren.
3 = bis 1980: Erstimpfung gegen Pocken im 2. Lebensjahr (Grahneis und Horn 1979, S. 628)
4 = bis 1978: 5. Injektion gegen DPT im 5. Lebensjahr (Grahneis und Horn 1979, S. 628)
5 = bis 1978: Impfung gegen DT im 11. Lebensjahr (Grahneis und Horn 1979, S. 628)
6 = bis 1980: Wiederimpfung gegen Pocken im 12. Lebensjahr (Grahneis und Horn 1979, S. 628)

45

vorher: Anordnung vom 28.07.1980 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter
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7 = bis 1980: Prifung der Tuberkulose-Allergie, evtl. Tuberkulose-Schutzimpfung (BCG-Impfung) (Grahneis und
Horn 1979, S. 628); Anmerkung der Verfasserin: gemeint ist, dass eine BCG-Impfung nur bei negativem Tuber-
kulintest durchgefiihrt wurde.

Fiir Erwachsene sah die Anordnung vom 30. September 1975 iiber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen gegen Wundstarrkrampf fiir die Jahrgiinge 1920 bis 1925 in den Jahren 1976
bis 1980 eine zweimalige Grundimmunisierung gegen Tetanus und nach einem Jahr eine Wie-
derholungsimpfung vor, falls vorher keine Immunisierung erfolgt war. Lag der Nachweis einer

vollstindigen Immunisierung vor, hatte nach zehn Jahren eine Auffrischimpfung zu erfolgen.40

Freiwillige und Pflichtimpfungen waren fiir den Impfling unentgeltlich (§ 20 Abs. 5 GVB). Auch
die (Erst-)Ausstellung eines Impfausweises oder eines Sozialversicherungs- und Impfausweises

war kostenlos (bei Verlust 3 Mark) (Dittmann und Thilo 1986, S. 50).

Das nationale Impfprogramm bzw. der Jahresplan des Ministeriums wurde in den Bezirken auf
die epidemiologische Situation der Kreise angepasst und entsprechende MaBBnahmen festgelegt
(Dittmann und Thilo 1986, S. 30, 39). Dabei war ,,die Erfiillung des Impfplans mit der Zielstel-
lung, in allen Stadtbezirken den hochstmoglichen Durchimpfungsgrad bei den geforderten Jahr-
gingen und Klassen zu erreichen® ,,ein wichtiger Schwerpunkt* der Arbeit der Bezirke (Anders

etal. 1975, S. 121).

Die Bezirke iibernahmen auch die Verteilung der Impfstoffe, die iiber Apotheken bezogen wur-
den, an die Kreise (Planung, Bestellung, Zwischenlagerung) (Anweisung vom 05.02.1981 iiber
den Umgang mit Arzneimitteln in Gesundheitseinrichtungen — Arzneimittelordnung). Auf Kreis-
ebene waren die Kreis-Hygieneinspektionen fiir die Bereitstellung der Impfstoffe zustdndig.
Dass die Bereitstellung nicht immer ohne Probleme moglich war, zeigt ein Zitat aus einem Ber-
liner Gesundheitsbericht des Jahres 1974:

,Bei der Tetanusimpfung der 16jihrigen Jugendlichen machte sich die zeitweilige

Knappheit des Impfstoffs bemerkbar, so dafs ein Teil der Schiiler nicht in den Reihenun-
tersuchungen gleichzeitig geimpft werden konnte. “ (Anders et al. 1975, S. 121)

Impfstoffe waren in der DDR Arzneimittel nach dem Arzneimittelgesetz (von 1964; AMG) —
Gesetz iiber den Verkehr mit Arzneimitteln (§ 5 Abs. 2 AMG). Damit galten fiir sie die gleichen
Regelungen zu Herstellung, Zubereitung, In-Verkehr-Bringen, Verpackung, Vorratshaltung,
Aufbewahrung und Transport wie fiir andere Arzneimittel. Dariiber hinaus unterlagen sie den

Durchfithrungsbestimmungen zum Arzneimittelgesetz zur staatlichen Priifung von Seren, Impf-

46 yorher: Anordnung vom 06.11.1967 iiber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen Wundstarrkrampf
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stoffen und anderen Arzneimitteln (DBAMG)#7 (§ 1 Abs. 1b DBAMG) sowie zur Priifung von
Arzneimitteln zur Anwendung in der Humanmedizin. Zustindig fiir die Priifung war nach § 11
Abs. 2a DBAMG das Staatliche Kontrollinstitut fiir Seren und Impfstoffe Berlin (spiter umbe-
nannt in Staatliches Kontrollinstitut fiir immunbiologische Arzneimittel). Die DBAMG sah eine
pharmazeutische Priifung, eine immunologisch-toxikologische Priifung und eine Priifung am

Menschen in vier Stufen vor.

Durch ihre Devisenknappheit war die DDR dazu gezwungen, Impfstoffe — selbst wenn sie auf
dem internationalen Markt bereits verfiigbar waren — selbst zu entwickeln und herzustellen. Es
durften ausschlieBlich staatlich gepriifte Impfstoffe verwendet werden (Koch und Dittmann

1999).

Die Organisation und Kontrolle von Impfungen auf Kreisebene erfolgte durch die Kreisirzte (§ 2
2. DB). Sie waren dafiir zustindig, die bezirklichen Vorgaben auf die verschiedenen Impfein-
richtungen aufzuschliisseln (Horn 1985, S. 43). Zu den Aufgaben auf Kreisebene gehorte auch
die Sicherstellung, dass ausreichend impfberechtigtes Personal und Impfschwestern und -
fiirsorgerinnen zur Verfiigung standen, die festgelegten Impftermine angemessen bekannt ge-
macht und eingehalten wurden und dass Impfraume aullerhalb von Gesundheitseinrichtungen
ausreichend hygienisch waren und die notwendigen Utensilien zur Verfiigung standen (§ 2b 2.

DB). Der Kreisarzt erfasste dariiber hinaus sowohl Impfpflichtige als auch Geimpfte vollstindig.

SchlieBlich verantwortlich fiir die praktische Durchfithrung der Impfungen waren die Leiter der
staatlichen Gesundheitseinrichtungen (z. B. Benachrichtigung der Impflinge) (§ 3 2. DB). Impf-
stoffe wurden verabreicht von Arzten mit Impfberechtigung (§ 6 Abs. 1 2. DB) im Rahmen des
staatlichen Gesundheitswesens an Dauerimpfstellen, Miitterberatungsstellen, beim Jugendge-
sundheitsschutz, in Betrieben, ambulanten (Abteilungen fiir Kinder- und Jugendgesundheits-
schutz an Polikliniken und Ambulatorien) und stationdren Einrichtungen sowie in Sonderimpf-
stellen (Dittmann und Thilo 1986, S. 33). Eine Impfberechtigung konnte durch eine eintdgige
Fortbildung der Hygieneinspektionen mit einer Giiltigkeit von drei Jahren erworben werden

(Koch und Dittmann 1999).

47

eigene Abkiirzung
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Die Schutzimpfungen wurden durchgefiihrt im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung und
Uberwachung.48 Kinder unter 3 Jahren wurden gesundheitlich in den Miitterberatungsstellen an
den Abteilungen fiir Kinderheilkunde an den Polikliniken und Ambulatorien, ab 3 Jahren bis
zum Schulabschluss von den Abteilungen Kinder- und Jugendgesundheitsschutz an den Polikli-
niken und Ambulatorien versorgt (§ 4 der Anordnung vom 11. April 1979 iiber die gesundheitli-
che Uberwachung von Kindern und Jugendlichen). Beide Institutionstypen hatten monatlich an
die Kreishygieneinspektion iiber die durchgefiihrten Impfungen zu berichten (Dittmann und Thi-

lo 1986, S. 35).

Daneben sollten jahrliche Reihenuntersuchungen fiir Vorschulkinder durch die Abteilungen fiir
Kinder- und Jugendgesundheitsschutz (einschlieBlich Schuleingangsuntersuchungen) vorge-
nommen werden. Im 3., 6. und 9. Schuljahr standen Reihenuntersuchungen bei Schiilern der Po-
lytechnischen Oberschulen und auB8erdem im 11. Schuljahr (entsprechend bei vorzeitigem Schul-
abschluss) bei Schiilern der Erweiterten Oberschule an (Richtlinie fiir Kinder- und Jugendge-
sundheitsschutz vom 26.04.1979). Nicht immer und {iiberall konnten diese Reihenuntersuchun-
gen wie geplant erfolgen:

,Durch den hohen Arbeitsaufwand der Impfungen konnten bestimmte Arbeiten nicht er-

fiillt werden, so z. B. die Durchfiihrung von Reihenuntersuchungen weiterer Schulklassen
[...]“(Anders et al. 1975, S. 121).

Kinder konnten nur in staatliche Einrichtungen zur Kinderbetreuung aufgenommen werden,
wenn sie einen Impfausweis vorlegten (§ 13 der Verordnung iiber Kindereinrichtungen der Vor-
schulerziehung vom 22.04.1976) und die altersgemiBen Pflichtimpfungen?® eingetragen waren
oder diese nachgeholt wurden (§ 7 Abs. 1 Anordnung vom 13.01.1970 zur Verhiitung und Be-
kdmpfung tibertragbarer Krankheiten in Einrichtungen zur Betreuung von Kindern). Eltern muss-
ten sich vor Aufnahme ihres Kindes damit einverstanden erklédren, dass ihr Kind nach vorheriger
Ankiindigung Pflichtimpfungen in der Betreuungseinrichtung erhélt (§ 6 Abs. 2 Anordnung vom
13.01.1970 zur Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten in Einrichtungen zur

48 § 3 der Anordnung vom 11.04.1979 iiber die gesundheitliche Uberwachung von Kindern und Jugendlichen, Punkt 2.1.2 der
Richtlinie vom 26.04.1979 fiir die Miitterberatung und Punkt 2.1.2 der Richtlinien vom 26.04.1979 fiir die Kinder- und Ju-
gendgesundheitsschutz

49 Voraussetzung fiir die Aufnahme in Betreuungseinrichtungen waren auch Impfungen, die nicht zu den Pflichtimpfungen
gehorten (z. B. gegen Masern, die erst 1970 obligatorisch wurde) (Morenz und Fostitsch 1966a).
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Betreuung von Kindern).50 Hierzu hatte die Einrichtung eine Impfiibersicht zu fithren. Durchge-
fiihrt wurden die Impfungen in den Betreuungseinrichtungen ebenfalls durch einen Arzt (Punkt
4.1.2 der Anweisung iiber die medizinische Betreuung der Kinder in Kindereinrichtungen der

Vorschulerziehung).

Tetanus- und Poliomyelitis-Impfungen fiir Erwachsene wurden neben Influenza-Impfungen hau-
fig im Rahmen von Impfterminen fiir mehrere Impflinge gemeinsam durchgefiihrt. Zu solchen
Impfterminen wurden die Impflinge individuell eingeladen bzw. es erfolgte ein Hinweis in indi-
viduellen Arzt-Patientengespriachen. Impftermine wurden weiterhin in der Presse angekiindigt

oder amtlich bekannt gemacht (Dittmann und Thilo 1986, S. 42).

Die personliche Dokumentation einer Impfung erfolgte bei Kindern und Jugendlichen ab Jahr-
gang 1975 im Sozialversicherungs- und Impfausweis fiir Kinder und Jugendliche.>! Der Sozial-
versicherungs- und Impfausweis durfte nur von geburtshilflichen Abteilungen und Miitterbera-
tungen ausgestellt, Eintrage durch behandelnde Arzte, Miitterberatungen, Polikliniken, Kreis-
Hygieneinspektionen oder stationdre Behandlungsstellen bzw. Kureinrichtungen vorgenommen
werden. Vor Einfithrung des Sozialversicherungs- und Impfausweises sowie weiterhin bei élte-
ren Kindern erfolgte die Dokumentation im Impfausweis, bei Erwachsenen ab 18 Jahren im
Ausweis fiir Arbeit und Sozialversicherung. Die Tetanus-Impfung war zusitzlich im Personal-
ausweis (bzw. in der Einlage zum Personalausweis) (Grahneis und Horn 1979, S. 631) und nach

seiner Einfiihrung auch im Nothilfeausweis zu dokumentieren (Dittmann und Thilo 1986, S. 50).

Neben der individuellen Dokumentation waren von allen impfenden Stellen Impflisten zu fiih-
ren, die Namen, Geburtsdatum und Anschrift jedes Impflings sowie Datum der Impfung, Art und
Menge des Impfstoffs, Impfstofthersteller und -charge enthalten mussten. Diese Impflisten wur-
den monatlich an die Kreis-Hygieneinspektion weitergeleitet und drei Jahre aufbewahrt (Ditt-
mann und Thilo 1986, S. 35).52 Bei der Kreis-Hygieneinspektion wurden die Impflisten in die

zentrale Impfkartei des Kreises iibertragen, mit der Einwohnermeldeliste abgeglichen (Dittmann

50

Entsprechend mussten auch Schiiler, Studenten und Lehrlinge im Rahmen der Feriengestaltung ihre ,.Lagertauglichkeit*
durch Impfunterlagen nachweisen. Eine Grundimmunisierung gegen Tetanus war nach der Anordnung vom 07.03.1977 ii-
ber den Gesundheitsschutz im Rahmen der Feriengestaltung fiir Schiiler und Studenten Mindestvoraussetzung.

51 Vereinbarung zwischen Ministerium fiir Gesundheitswesen und dem Bundesvorstand des FDGB [Freien Deutschen Ge-
werkschaftsbundes] und der Verwaltung fiir Sozialversicherung iiber die Einfithrung des Sozialversicherungs- und Impf-
ausweises fiir Kinder und Jugendliche und die Grundsitze zur Arbeit mit diesem Dokument vom 05.07.1974

52 Richtlinie fiir die Miitterberatung (Punkt 3.4), Richtlinie fiir den Kinder- und Jugendgesundheitsschutz (Punkt 3.4), Anord-
nung vom 13.01.1970 zur Verhiitung und Bekdmpfung tibertragbarer Krankheiten in Einrichtungen zur Betreuung von Kin-
dern (§ 7 Abs. 5)
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und Thilo 1986, S. 50) und statistisch erfasst (§ 4 Abs. 4 2. DB).53 Berichte iiber die Erfiillung
der Impfungen hatten mindestens einmal jdhrlich an den Rat des Kreises und iiber den Ablauf

der MafBnahmen an die stindige Kommission fiir Gesundheits- und Sozialwesen des Kreistages

zu erfolgen (Grahneis und Horn 1979, S. 631).

Auf Bezirksebene wurden die Impfberichte der Kreise schlieBlich ausgewertet und hinsichtlich
der Impf- und epidemiologischen Situation analysiert. Leistungsvergleiche zwischen den Kreisen
auf Bezirksebene auf dem Gebiet des Impfwesens waren vorgesehen (Dittmann und Thilo 1986,
S. 31). SchlieBlich erfolgte die Berichterstattung an das Ministerium fiir Gesundheitswesen durch
den Bezirksarzt bzw. den Vorsitzenden der Bezirkskommission zur Verhiitung und Bekdmpfung

von Epidemien.

Das Ministerium fiir Gesundheitswesen fiithrte die Impfberichterstattung der Bezirke zusammen
und wertete sie auf nationaler Ebene aus, um unter Beriicksichtigung der epidemiologischen Si-
tuation, die ebenfalls auf nationaler Ebene iiberwacht wurde, Schlussfolgerungen fiir die Planung

von Schutzimpfungen abzuleiten (Dittmann und Thilo 1986, S. 30).

53 Fir atypische Verldufe nach Schutzimpfungen galt eine gesonderte Dokumentationspflicht (Dittmann und Thilo 1986,
S. 57).
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4.6 Wiedervereinigtes Deutschland (seit 1989)

Nach der Wiedervereinigung erlangte das Bundes-Seuchengesetz auch fiir die neuen Bundeslidn-
der Giiltigkeit. Teilweise wurden erprobte Erfahrungen aus der ehemaligen DDR in die Seu-

chenbekdmpfung des wiedervereinigten Deutschlands {ibernommen (Koch und Dittmann 1999).

Durch iiber Jahre andauernde Diskussionen um das Bundes-Seuchengesetz war allerdings die
Meldebereitschaft der meldepflichtigen Arzte stark gesunken. Zudem erschien die Meldepflicht
einiger Krankheiten unplausibel (z. B. Ornithose, Pocken, Verdacht auf infektiosen Durchfall),
wihrend andere Erkrankungen bzw. Erreger als vernachléssigt galten (z. B. Aids, multiresistente
Tuberkulose, Hdamophilus influenzae) (Hautmann 2006, S. 117; Schuh 1996). Zudem erforderte
die Zunahme des Reise- und Migrationsverhaltens neue Regelungen zur Eindimmung von Infek-

tionskrankheiten (Hautmann 2006, S. 117).

Im Jahr 2001 trat das Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Kraft, mit dem sich unter anderem die
Meldewege und -inhalte verdnderten und eine sehr detaillierte Einzelfallerfassung fiir alle Mel-
detatbestiande eingefiihrt wurde, die vorher nur fiir ausgewéhlte Krankheiten erforderlich war.

Zudem wurden mit dem IfSG erstmals nosokomiale Infektionen meldepflichtig.

International gab es seit den 90er-Jahren weitere Bestrebungen zur Vernetzung der Strukturen
der Surveillance auf Ebene der Europdischen Gemeinschaft. Art. 129 des Vertrags von Maast-
richt (01.11.1993) sieht die Zusammenarbeit im Bereich des Gesundheitswesens vor. 1998 wur-
de ein Netzwerk fiir die epidemiologische Uberwachung und Kontrolle iibertragbarer Krankhei-
ten geschaffen (Entscheidung Nr. 2119/98/EG; Uberwachungsnetz und Friihwarnsystem (Bales
et al. 2003, S. 384 f.)). Im Jahr 2005 wurde das European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) unter anderem zur EU-weiten Erfassung von Infektionskrankheiten in Stock-
holm eroffnet (Ludwig 2006a, S. 129ff.). Weltweit sehen die internationalen Gesundheitsvor-
schriften seit ihrer Revision 2005 eine deutliche Ausweitung der Meldepflicht von den klassi-
schen, meldepflichtigen Infektionskrankheiten bzw. Erregern auf alle Ereignisse — auch nicht
infektiosen Ursprungs —, die eine internationale Gesundheitsgefahr darstellen konnen, vor
(World Health Organization 2013). Dies bedeutet, dass auch Erkrankungen bzw. Erreger melde-
pflichtig sein konnen, die nicht aufgelistet sind, wenn eine internationale Gesundheitsgefahr be-
steht. Weiterhin ist eine Meldepflicht fiir Pocken, schweres akutes Atemnotsyndrom (SARS),
Poliomyelitis, Influenza, verursacht durch neue Subtypen, vorgesehen (Ludwig 2006a, S. 132f.).
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4.6.1 Meldepflicht

Mit dem Infektionsschutzgesetz (Gesetz zur Neuordnung seuchenrechtlicher Vorschrif-
ten/Seuchenrechtsneuordnungsgesetz/Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen vom 20.07.2000, BGBI. 1 S. 1045) wurde ein duales Meldesystems
fiir klinische und Labordaten eingefiihrt. Damit besteht eine parallele Meldepflicht fiir Arzt und
Labor (Hautmann 2006, S. 118). Insgesamt sind aktuell 15 Krankheiten und 53 Erreger (47 na-
mentlich und 6 nichtnamentlich) bundesweit nach dem IfSG meldepflichtig. Nach § 15 konnen
das Bundesministerium fiir Gesundheit oder die Léander die Meldepflicht an die epidemische
Lage anpassen, d.h. einschrinken, ausweiten oder auf andere Erkrankungen ausdehnen. Aktuell
sind daher zwei bundesweite Verordnungen zur Meldepflicht fiir Avidre Influenza und Methici-
lin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) und einige Verordnungen in Berlin, Brandenburg,

Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt giiltig (RKI 2013c).

Der Arzt, der die Infektionserkrankung feststellt — in Krankenhdusern auch der leitende Arzt und
auch feststellende Pathologen (§ 8 Abs. 1 Nr. 1 und 3) —, meldet einen meldepflichtigen Ver-
dacht, eine Erkrankung oder einen Todesfall namentlich an das zustindige Gesundheitsamt (§ 6).
Um fiir niedergelassene Arzte einen Meldeanreiz zu schaffen bzw. hindernde Faktoren zu besei-
tigen, belasten entsprechende Laboruntersuchungen nicht das individuelle Praxisbudget (Krause
2007). Tabelle 9 zeigt die Erkrankungen, fiir die der Arzt namentlich meldepflichtig ist. Daneben
besteht fiir den Arzt eine Meldepflicht fiir

e den Verdacht und die Erkrankung an einer mikrobiell bedingten Lebensmittelvergiftung
oder an einer akuten infektiosen Gastroenteritis bei Personen, die mit Lebensmitteln und
in der Gemeinschaftsverpflegung arbeiten, und wenn diese Erkrankungen epidemisch

auftreten (§ 6 Abs. 1 Nr. 2)
e den Verdacht auf gesundheitliche Schadigungen durch Impfungen (§ 6 Abs. 1 Nr. 3)

e Verletzungen und Beriihrungen durch ein tollwutverdichtiges Tiere sowie die Berithrung

eines solchen Tieres (§ 6 Abs. 1 Nr. 4; auch Tierarzt § 8 Abs. 1 Nr. 4)

e und fiir andere unspezifische ,,bedrohliche oder epidemisch auftretende Erkrankungen

mit schwerwiegender Gefahr fiir die Allgemeinheit (§ 6 Abs. 1 Nr. 5).

Das gehiufte Auftreten nosokomialer Erkrankungen ist nichtnamentlich meldepflichtig (§ 6 Abs.
3), stellt fiir die Gesundheitsbehorden jedoch kein Handlungsanlass dar, sondern dient der infek-

tionsepidemiologischen Priaventionsforschung (Erdle 2002, S. 32).
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Tabelle 9: Arztliche Meldepflicht nach § 6 IfSG, Deutschland, 2001

Verdacht Erkrankung Tod
Botulismus X X X
Cholera X X X
Diphtherie X X X
humane spongiforme Enzephalopathie, auBer familiar- X X X
hereditare Formen
akute Virushepatitis X X X
enteropathisches hamolytisch-urdmisches Syndrom (HUS) X X X
virusbedingtes hdmorrhagisches Fieber X X X
Masern X X X
Meningokokken-Meningitis oder -Sepsis X X X
Milzbrand X X X
Poliomyelitis (als Verdacht gilt jede akute schlaffe L&hmung, X X X
aufBer wenn traumatisch bedingt)
Pest X X X
Tollwut X X X
Typhus abdominalis/Paratyphus X X X
behandlungsbediirftige Tuberkulose (auch ohne X X

bakteriologischen Nachweis)

Quelle: IfSG, Stand 2001

In den Bundesldndern der ehemaligen DDR wurden teilweise bestehende Meldepflichten — bei-
spielsweise fiir die impfpraventablen Erkrankungen Pertussis, Mumps, Masern und Roteln sowie

fiir Borrelliose — iiber Landesverordnungen weitergefiihrt (z. B. RKI 2000c; RKI 2000b).

Teilweise sind auch Angehdrige von staatlich anerkannten Gesundheitsberufen (z. B. Gesund-
heits- und Krankenpfleger, Hebammen, Altenpfleger), Piloten, Kapitdne, Leiter von Pflegeein-
richtungen, Justizvollzugsanstalten, Heimen, Lagern oder dhnlichen Einrichtungen und Heilprak-
tiker meldepflichtig (§ 8 Abs. 1 Nr. 5-8). Dabei besteht fiir einen Erkrankten je Erreger bzw.
Erkrankung, aber nur fiir einen, und nicht fiir alle Meldepflichtigen erneut, eine Meldepflicht

(§ 8 Abs. 3).

Leiter von Laboren und ggf. Pathologen (§ 8 Abs. 1 Nr. 2 und Nr. 3) miissen nach § 7 Abs. 1
direkte oder indirekte Nachweis akuter Infektionen mit den in Tabelle 10 genannten Erregern
sowie gehiuft auftretende Krankheitserreger mit schwerwiegender Gefahr fiir die Allgemeinheit
(§ 7 Abs. 2) namentlich an das zustidndige Gesundheitsamt melden. Wihrend als ,,zustindiges
Gesundheitsamt* fiir die Labore im BSeuchG noch das fiir den Aufenthaltsort des Betroffenen

zustandige Gesundheitsamt genannt war, ist es nach dem IfSG das fiir den Einsender der Probe
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zustdndige Amt (Erdle 2002, S. 37). Fiir Labormeldungen sind auch Erreger erfasst, deren zuge-
horige Krankheitsbilder unspezifische Symptome verursachen (Hautmann 2006, S. 122).

Bei namentlichen Meldungen werden nach § 9 umfangreiche Informationen zur Identitit des
Falles, zur Diagnose, Diagnostik und Infektionsquelle sowie zu behandelnden und diagnostizie-
renden Einrichtungen erhoben, die das Gesundheitsamt bendtigt, um ggf. Interventionen einzu-

leiten.

Namentliche Meldungen von Arzten miissen unverziiglich, spitestens innerhalb von 24 Stunden,
durchgefiihrt werden (§ 9 Abs. 3), wobei die Form der Meldung im Gesetz nicht vorgegeben ist.
Meist erfolgen die Meldungen schriftlich oder per Fax (Hautmann 2006, S. 119).

Neben der namentlichen Meldepflicht bestehen fiir Labore fiir sechs Erregernachweise nichtna-
mentliche Meldepflichten innerhalb von zwei Wochen direkt an das RKI (§ 7 Abs. 3, § 10 IfSG).
Der Arzt ist bei diesen Meldungen durch das Labor verpflichtet, klinische Angaben ebenfalls
anonym zu erginzen (§ 10 Abs. 1 IfSG). Hierzu werden bei HIV-Meldungen die Labormeldun-
gen derart verschliisselt, dass fiir den Arzt eine Zuordnung zum Patienten moglich ist (Erdle

2002, S. 38).

Die Meldewege der nach § 6 bzw. § 7 Abs. 1 gemeldeten Fille laufen beim zustindigen Ge-
sundheitsamt zusammen, dort werden Ermittlungen angestellt und ggf. Interventionen veranlasst.
Der Arzt muss dem Gesundheitsamt mitteilen, wenn sich ein Verdachtsfall nicht bestétigt (§ 8
Abs. 5). Im Falle eines meldepflichtigen Erregernachweises, zu dem die Erkrankung nicht mel-
depflichtig ist, recherchiert das Gesundheitsamt durch Befragung von Patienten oder Arzt weite-
re Informationen, die zu einer Intervention notwendig sind (Hautmann 2006, S. 121). Mafnah-
men zur Pravention werden im IfSG nicht definiert, sie unterliegen dem Ermessensspielraum der
Gesundheitsdamter, sind aber limitiert durch die VerhiltnismadBigkeit. Grundsétzlich stehen als
MaBnahmen zur Bekdampfung Ermittlungen, Verhaltensanordnungen, Beobachtung (§ 29), Ab-
sonderung bzw. Quarantidne (§ 30) und Tatigkeitsverbot (§ 31) zur Verfiigung. Nach § 28 kon-
nen Menschenansammlungen eingeschrinkt sowie Badeanstalten und Gemeinschaftseinrichtun-
gen geschlossen werden. Es besteht keine Behandlungspflicht. Mit den Maflnahmen konnen
teilweise die Grundrechte der Freiheit der Person, der Versammlungsfreiheit und der Unverletz-

lichkeit der Wohnung eingeschrinkt werden.
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Tabelle 10: Labor-Meldepflicht nach § 7 I1fSG, Deutschland, 2001

Namentlich an
Gesundheitsamt

Nichtnamentlich an
RKI

Adenoviren; direkter Nachweis im Konjunktivalabstrich X
Bacillus anthracis X
Borrelia recurrentis X
Brucella sp. X
Campylobacter sp., darmpathogen X
Chlamydia psittaci X
Clostridium botulinum oder Toxinnachweis X
Corynebacterium diphtheriae, Toxin bildend X
Coxiella burnetii X
Cryptosporidium parvum X
Ebolavirus X
Escherichia coli, enterohdmorrhagische Stamme (EHEC) X
Escherichia coli, sonstige darmpathogene Stamme X
Francisella tularensis X
FSME-Virus X
Gelbfiebervirus X
Giardia lamblia X
Haemophilus influenzae; direkter Nachweis aus Liquor oder Blut X
Hantaviren X
Hepatitis-A-Virus X
Hepatitis-B-Virus X
Hepatitis-C-Virus, soweit nicht bekannt, dass Infektion chronisch X
Hepatitis-D-Virus X
Hepatitis-E-Virus X
Influenzaviren; direkter Nachweis X
Lassavirus X
Legionella sp. X
Leptospira interrogans X
Listeria monocytogenes; direkter Nachweis aus Blut, Liquor oder X
anderen normalerweise sterilen Substraten sowie aus Abstrichen

von Neugeborenen

Marburgvirus X
Masernvirus X
Mycobacterium leprae X
Mycobacterium tuberculosis/africanum, Mycobacterium bovis; X
direkter Erregernachweis sowie nachfolgend fiir Ergebnis der
Resistenzbestimmung; vorab auch Nachweis saurefester Stabchen

im Sputum

Neisseria meningitidis; direkter Nachweis aus Liquor, Blut, X

h&morrhagischen Hautinfiliraten oder anderen normalerweise
sterilen Substraten
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Namentlich an Nichtnamentlich an
Gesundheitsamt RKI

Norwalk-&hnliches Virus; direkter Nachweis aus Stuhl

X

Poliovirus

X

Rabiesvirus

Rickettsia prowazekii

Rotavirus

Salmonella paratyphi; alle direkten Nachweise

Salmonella typhi; alle direkten Nachweise

Salmonella, sonstige

Shigella sp.

Trichinella spiralis

Vibrio cholerae O 1 und O 139

Yersinia enterocolitica, darmpathogen

Yersinia pestis

andere Erreger hdmorrhagischer Fieber

Treponema pallidum

HIV

Echinococcus sp.

Plasmodium sp.

Rubellavirus; konnatale Infektionen

Toxoplasma gondii; konnatale Infektionen

Quelle: IfSG 2001

Die Gesundheitsdmter iibermitteln die Einzelfallmeldungen innerhalb von einer Woche anony-

misiert und anhand von Falldefinitionen validiert an die Landesstelle (§ 11), also je nach Bun-

desland z. B. ein Ministerium, ein Landesgesundheitsamt oder ein Landesuntersuchungsamt

(Hautmann 2006, S. 122f.); von dort werden die Meldungen an das RKI iibermittelt.

Falldefinitionen wurden nach § 4 Abs. 2 Nr. 2a vom RKI entwickelt und sind folgendermallen

aufgebaut:

e Kklinisches Bild

¢ Jabordiagnostischer Nachweis

e iiber die zustindige Landesbehorde an das RKI zu ermittelnde Infektion/Erkrankung

(Ammon und Breuer 2003, S. 143).

Im letzten Abschnitt sind verschiedene Stufen der diagnostischen Sicherheit dargestellt:

e Kklinisch bestitigte Erkrankung

¢ Kklinisch-epidemiologisch bestitigte Erkrankung
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e Kklinisch und durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Erkrankung
e durch labordiagnostischen Nachweis bestétigte asymptomatische Infektion

¢ nur durch labordiagnostischen Nachweis bestitigte Infektion mit unbekanntem klinischen

Bild (Ammon und Breuer 2003, S. 143f.; von Poser-Klein und Schwarz 2006, S. 158).

Falldefinitionen gewihrleisten eine bundesweit einheitliche Ubermittlung der Gesundheitsimter
an die Landesbehorden, damit angemessene Entscheidungen getroffen werden kénnen. Falldefi-
nitionen richten sich in erster Linie an Gesundheitsimter und nicht an die meldenden Arzte und
Labore. Um moglichst aussagekréftige und standardisierte Statistiken zu erstellen, wendet das

RKI vor der Veroffentlichung der Daten eine Referenzdefinition an.

Einzelfall- und Ausbruchsmeldungen werden von den Gesundheitsdmtern elektronisch erbracht.
2006 wurden jdhrlich etwa 300.000 Fille mit jeweils bis zu 60 Variablen und 6.240 Krankheits-
ausbriiche iiber das vom RKI entwickelte Meldesystem SurvNet@RKI berichtet. Mit der Einfiih-
rung elektronischer Meldungen konnte mithilfe der integrierten Hilfefunktion und Abfragealgo-
rithmen die Datenqualitit und die Anwendung der Falldefinitionen verbessert werden (Faensen
et al. 2006). Abhingig von der Erkrankung ist von einer Untererfassung zwischen 30 und 90 %
auszugehen, wobei tendenziell Labormeldungen vollstiandiger erfolgen als drztliche Meldungen

(Krause 2007).

4.6.2 Berichterstattung

In den 90er-Jahren — anlésslich des Gutachtens des SVR (siehe S. 54) — gab es Bestrebungen, die
Gesundheitsberichterstattung auf allen regionalen Ebenen zu reformieren: Ziele waren Hand-
lungsorientierung und zielgruppengerechte Aufbereitung (Kuhn 2007). 1998 gab das Statistische
Bundesamt den ,,Gesundheitsbericht fur Deutschland* heraus, der unter vielen anderen Themen
hauptsichlich textuell iiber Neuerkrankungen und Risikofaktoren sowie ggf. iiber Uberlebenszei-
ten, Ressourceninanspruchnahme, Schutzimpfungen, Versorgung und Therapiekosten bei Aids,
Tuberkulose und virusbedingten Leberentziindungen (Hepatitis B) berichtet (Statistisches Bun-
desamt 1998, S.264-269). Auch Impfungen ist ein kurzes Teilkapitel gewidmet (Statistisches
Bundesamt 1998, S. 390).

2006 ist ein neuer Bericht ,,Gesundheit in Deutschland* des Robert Koch-Institut in Zusammen-
arbeit mit dem Statistischen Bundesamt erschienen (RKI und Statistisches Bundesamt 2006), der
ein Kapitel zu HIV/Aids, Tuberkulose und Influenza beinhaltet. Parallel zu den Entwicklungen

auf Bundesebene hatten auch die Bundeslidnder an einem Konzept fiir ihre Gesundheitsberichte
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gearbeitet (AGLMB — Ausschufl Gesundheitsberichterstattung 1989). 1991 einigten sie sich auf
einen einheitlichen Indikatorensatz (Hoffmann 1993). In die Fachserie 12, Reihe 2, des Statisti-
schen Bundesamts (siehe S.55) waren seit dem Berichtsjahr 1990 auch die Daten der neuen
Bundesldnder aufgenommen worden. Das Erscheinen der Fachserie ist mit dem Jahr 2000 einge-

stellt worden.

Die Berichterstattung des RKI richtet sich an ,,die unmittelbaren Akteure eines infektionsepide-
miologischen Netzwerks* (Riedmann 1996), damit effektive Bekdmpfungsstrategien entwickelt,
organisiert und evaluiert werden konnen. Mit Einfiihrung des IfSG im Jahr 2001 wurde auch die
Gesundheitsberichterstattung zu Infektionserkrankungen umfassend modernisiert. Die infekti-
onsepidemiologische Auswertung und regelméBige Veroffentlichung der Meldedaten liegen in
den Héinden des RKI (§ 4 Abs. 2 Nr. 3 und 4). Die Daten zum Auftreten von Féllen meldepflich-
tiger Erkrankungen werden seitdem kontinuierlich in Infektionsepidemiologischen Jahrbiichern,
Epidemiologischen Bulletins (wochentlich) und elektronisch iiber das Internet (SurvStat@-
RKI.de) publiziert. SurvStat@RKI.de sichert den zeitnahen Zugang zu aktuellen Daten der mel-
depflichtigen Erkrankungen bis zuriick in das Meldejahr 2001; die Daten lassen sich nach den
individuellen Bediirfnissen des Nutzers tabellarisch oder als Diagramm abfragen (Faensen et al.
2006). Das Epidemiologische Bulletin dient der aktuellen Berichterstattung und bietet den Ge-
sundheitsdmtern eine wichtige Arbeitsgrundlage und Riickkopplung. Zielgruppen des Bulletins
sind ,,alle Personen und Institutionen, die sich in Deutschland mit der Verhiitung und Behand-
lung von Infektionskrankheiten beschiftigen* und ,,Einrichtungen und Akteure im Bereich der
Gesundheitsvorsorge und -versorgung sowie Gesundheitspolitik®, also ,,sowohl gesundheitspoli-
tische Entscheidungstriiger als auch praktizierende Arzte vor Ort* (Riedmann 1996, S. 82f.).
Daneben ist das RKI Mitherausgeber der Monatszeitschrift Bundesgesundheitsblatt — Gesund-
heitsforschung — Gesundheitsschutz3455 und gibt unregelmiBig Pressemitteilungen heraus. Die
Reihe der GBE-Themenhefte des RKI wurde im Januar 2004 mit einem Band zu Schutzimpfun-
gen begriindet, weitere Hefte zu Infektionskrankheiten schlossen sich an (z. B. Hepatitis C, HIV

und Aids) (RKI 2013d).

54 gemeinsam mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), dem Deutschen Institut fiir Medizini-
sche Dokumentation (DIMDI), der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) und dem Paul-Ehrlich-Institut
(PEI) (frither dem Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindrmedizin (BgVV)); bis 1998: Bun-
desgesundheitsblatt

55 Die quartalsweise erscheinende Zeitschrift Infektionsepidemiologische Forschung (InfFo), die sich der wissenschaftlichen
Wiirdigung bzw. Diskussion von Methoden und Ergebnissen der Surveillance widmete (Riedmann 1996), wurde Ende
1998 eingestellt und in das neue Bundesgesundheitsblatt integriert (RKI 1998a).
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Das Statistische Bundesamt bietet heute einen umfassenden Indikatorensatz und das RKI detail-
lierte, methodisch ausgereifte Erhebungen an. Die gesetzlichen Regelungen zur Berichterstattung
auf Lidnderebene unterscheiden sich hinsichtlich ihres Planungsbezugs, Periodizitiat und Vorla-
gepflicht der Berichte (Kuhn 2007). Auch die Kommunen betreiben héaufig nach den Gesund-
heitsdienst-Gesetzen der Lander GBE. Nach einer ersten empirischen Erhebung zu dem Gesche-
hen auf kommunaler Ebene der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen in Kooperation mit
dem Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit berichteten 55 % der
kommunalen Gesundheitsdmter, die bereits einen Spezialbericht erstellt haben, schon einmal
iiber die Thematik Impfen und Infektionen (Stockmann 2007, S. 13). Davon 72 % verwenden
Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz; 34 % nutzen die GBE zur Steuerung von Impfkampag-

nen (eigene Berechnung).

Das Berichtssystem zu Infektionskrankheiten der EU sind die (Online-)Zeitschrift Eurosurveil-
lance und die epidemiologischen Jahresberichte iiber iibertragbare Krankheiten des ECDC
(ECDC 2013). Die Meldedaten der WHO werden im Weekly Epidemiological Record veroffent-
licht (Ludwig 2006a, S. 129fft.).

Falldaten ,,vom Beginn der Aufzeichnungen* bis 1989 wurden einmalig von P6hn und Rasch
(1994) zusammengetragen und dokumentiert (sieche S. 99). P6hn und Rasch berichten u. a. fiir
Diphtherie (seit 1892 bzw. 1910), Pertussis (seit 1910 bzw. 1939), Poliomyelitis (seit 1910) und
Tetanus (seit 1950) absolute Fallzahlen, Inzidenz, Mortalitat und ggf. Letalitit. Ab 1946 bzw.
1949 differenzieren Pohn und Rasch (1994) zwischen BRD und DDR; eine weitere regionale

Differenzierung nach Bundesldndern bzw. Bezirken wurde nicht vorgenommen.

4.6.3 Impfungen

Die Zulassung von Impfstoffen erfolgt heute vermehrt auf européischer Ebene: Nach wie vor
konnen Impfstoffe in Deutschland national zugelassen werden, um dann auf Antrag des Herstel-
lers von anderen Nationen anerkannt zu werden (Verfahren der gegenseitigen Anerkennung im
Multistaatenverfahren; seit 1995). Alternativ konnen die Impfstoffe, wenn sie biotechnologische
hergestellte Antigene enthalten, iiber das zentrale europdische Verfahren bei der Europdischen

Arzneimittelagentur zugelassen werden (Schwanig 2002).

Die STIKO wurde ab 1990 durch Experten aus den neuen Bundesldndern erweitert und 1991

durch den Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz insofern gestarkt, dass STIKO-
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Empfehlungen offiziell als Grundlagen fiir die 6ffentlichen Empfehlungen der Linder¢ verwen-
det werden sollten (Koch und Dittmann 1999; Spiess 2002), was spiter auch in § 20 Abs. 3 IfSG
festgeschrieben wurde. Nach Auflosung des BGA 1994 wurde sie am RKI angesiedelt. 2001
wurde sie im IfSG verankert (§ 20 Abs. 2). IThre Mitglieder werden vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) berufen (§ 20 Abs. 2). Um ihrer Aufgabe nachzukommen, Empfehlungen zur
Durchfithrung von Schutzimpfungen auszusprechen, hat sich die STIKO eine Geschiftsordnung
gegeben (RKI 2008a). STIKO-Empfehlungen werden seit 1997 im Epidemiologischen Bulletin
des RKI veroffentlicht (vorher: Bundesgesundheitsblatt), seit 2004 erginzen die jeweiligen
Impfziele die Empfehlungen. Tabelle 49 und Tabelle 50 im Anhang zeigen die Einfiihrung der
Impfstoffe und Impfungen bzw. Anderung der Impfempfehlungen.

Weil zunehmend Impfstoffe auf den Markt kommen, deren Nutzen-Risiko-Profil nicht eindeutig
zu beurteilen ist, und weil Empfehlungen teilweise grole Auswirkungen auf die Kosten der
GKYV haben, hat es sich die STIKO 2010 zur Aufgabe gemacht, ein Methodenpapier zur evi-
denzbasierten Bewertung von Impfungen zu entwickeln; dieses Methodenpapier ist 2012 er-
schienen (STIKO 2012). Zur Bewertung der Impfungen verwendet die STIKO wissenschaftliche

und Surveillance-Daten sowie Daten aus Zulassungsstudien (Wiese-Posselt et al. 2011).

Eine Impfpflicht gibt es gemal IfSG nicht regelhaft, aber das BMG kann bei klinisch schweren
Verlaufsformen und epidemischer Verbreitung Impfpflichten auflegen (§ 20 Abs. 6).57 Der OGD
bzw. das RKI und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) informieren die
Bevolkerung iiber Schutzimpfungen (§ 20 Abs. 1). Die Aufgaben der Gesundheitsdmter, die hin-
sichtlich des Impfens von der Ermittlung der Impfquoten bis zur Forderung und Durchfiihrung
von Schutzimpfungen reichen, sind in den Gesetzen iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst der
Linder geregelt (Schaade et al. 2009).58 Der Fokus der Gesundheitsimter liegt heute hiufig dar-
in, Impfliicken zu identifizieren und zu beseitigen. Dieser Aufgabe kommen sie iiberwiegend
subsididr im Rahmen von aufsuchenden Impfprogrammen an Gemeinschaftseinrichtungen (Kin-
dergarten, Schulen) und im Rahmen von Impfaktionen nach (Klein et al. 2010). Der iiberwie-

gende Teil der Schutzimpfungen findet heute in den Praxen niedergelassener Arzte — bei Kindern

56

In Sachsen wird eine regionale Impfkommission, die Sdchsische Impfkommission (SIKO), als Beratergremium des Séchsi-
schen Staatsministeriums fiir Soziales berufen und spricht die 6ffentlichen Impfempfehlungen fiir das Bundesland aus.

57

Die Einfithrung einer Impfpflicht wird allerdings immer wieder gefordert bzw. kontrovers diskutiert (z. B. Landtag Meck-
lenburg-Vorpommern Plenarprotokoll 4/75, 06.04.2006, S. 4555f. und ,,Von der Leyen fiir Masern-Impfpflicht* (Netzei-
tung.de 2006)

58 in Thiiringen Verordnung iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst (Schaade et al. 2009); in Bayern sind Aufgaben, die das
Impfen betreffen, nicht im Gesundheitsdienst-Gesetz geregelt (Schaade et al. 2009).
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hauptsichlich anlédsslich der Vorsorgeuntersuchungen — statt. Trotzdem deutet laut Schaade et al.
(2009) das Vorkommen von Infektionskrankheiten, z. B. Masern, in den Bundeslindern darauf
hin, dass es Zusammenhiinge zwischen den im OGD-Gesetz geregelten Aufgaben des OGD und

dem Impfverhalten gibt.

Nach § 132e SGB V haben die gesetzlichen Krankenkassen eine flichendeckende Versorgung
ithrer Versicherten mit Schutzimpfungen sicherzustellen. Hierfiir schlieBen sie Vertridge mit ge-
eigneten Leistungserbringern ab. Seit April 2007 (GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz) miissen
Schutzimpfungen als Pflichtleistungen von den gesetzlichen Krankenkassen iibernommen wer-
den (§ 20d SGB V), wihrend sie vorher als freiwillige Satzungsleistung getragen werden konn-
ten (Klein et al. 2010). Anspruch der Versicherten auf eine Schutzimpfung sowie Voraussetzun-
gen, Art und Umfang der Schutzimpfungen werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) in seiner Schutzimpfungs-Richtlinie, die er auf Basis der STIKO-Empfehlungen erstellt,
geregelt (Klein et al. 2010). Tabelle 11 zeigt die derzeit empfohlenen und erstattungsfihigen
Impfungen. Seit 2008 sind alle approbierten Arzte impfberechtigt (Klein et al. 2010).

Tabelle 11: Empfohlene Impfungen nach STIKO, die von den gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen
werden (ohne Auffrischimpfungen fir Kinder und Jugendliche, Nachholimpfungen und Reise-
impfungen)

Indikation Zielgruppe Impfungen

Standard- Grundimmunisierung im Diphtherie, Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis B, Masern,

impfungen Kindesalter Meningokokken der Serogruppe C, Mumps, Pertussis,

Pneumokokken, Poliomyelitis, Rételn, Tetanus, Varizellen
Madchen zwischen 12 und 17 Humanes Papillomavirus (HPV)
Jahren
Personen ab 60 Jahre Influenza, Pneumokokken
Schwangere bzw. Frauen mit Influenza, Pertussis
Kinderwunsch
Auffrischimpfungen im Diphtherie, Pertussis, Tetanus
Erwachsenenalter

Indikations- Personen mit héherem Risiko fur Gelbfieber, Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),

impfungen die entsprechende Erkrankung Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis A, Hepatitis B,

bzw. Komplikationen Influenza, Masern, Mumps, Meningokokken, Pertussis,

Poliomyelitis (IPV), Pneumokokken, Rételn, Tollwut, Varizellen

Quelle: Eigene Darstellung nach RKI (2012d)

Impfungen werden in Impfausweisen bzw. -bescheinigungen dokumentiert (§ 22). Eine gesetzli-
che namentliche Meldepflicht fiir Impfungen besteht nur in Sachsen-Anhalt.5 Dort werden die

Daten in einem elektronischen Impfregister gespeichert (im Aufbau) und sollen spéter hinsicht-

59 fiir Kinder bis zum vollendeten 7. Lebensjahr (Oppermann et al. 2004)
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lich Durchimpfungsquoten auf den verschiedenen Gebietsebenen und ggf. unerwiinschte Ne-
benwirkungen ausgewertet werden. Dariiber hinaus kann durch das Impfregister der Impfstatus
dauerhaft dokumentiert werden (Oppermann et al. 2009). Seit Einfithrung des IfSG besteht bun-

desweit eine Meldepflicht fiir unerwiinschte Wirkungen nach Impfungen (§ 6 Abs. 1 Nr. 3).

Impfquoten werden nach dem IfSG regelhaft aus den Daten der Schuleingangsuntersuchungen
ermittelt (§ 34 Abs. 11) und ebenfalls im Epidemiologischen Bulletin veroffentlicht. Weiterhin

konnen Impfquoten aus Surveys berechnet werden (z. B. Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

— KiGGS, ,,Gesundheit in Deutschland aktuell” — GEDA).6O Dariiber hinaus berechnet das RKI
auf Basis von Leistungs- bzw. Abrechnungsdaten der Kassenéarztlichen Vereinigungen Impfquo-
ten gesetzlich Krankenversicherter (Reuss et al. 2010; Schrauder 2006). Zuletzt sind einzelne
Studien zu benennen, in denen regionale Impfquoten oder Impfquoten in definierten Subpopula-
tionen erfasst werden (z. B. in Hausarztpraxen; Hauswaldt et al. 2010). Seit dem Datenjahr 2003
stehen Daten zum Verbrauch von Impfstoffen in der gesetzlichen Krankenversicherung zur Ver-
fiigung (Haussler et al. 2007a, S. 110ff.). Im Juni 2010 kam ein Gutachten im Auftrag des BMG
zu dem Schluss, dass Impfstoffpreise in Deutschland tendenziell hoher liegen als in anderen
Liandern (Klein et al. 2010). 2008 gaben die Krankenkassen rund 1,5 Mrd. Euro fiir Impfstoffe

aus; hinzu kommen die Kosten fiir die Impfleistungen (Klein et al. 2010).

1999 veroffentlichte das RKI ein ,,10 Punkte-Programm zur Erhohung der Impfbereitschaft und
zur Steigerung der Durchimpfungsraten in Deutschland sowie ein ,,Interventionsprogramm Ma-
sern, Mumps, Roteln (MMR)“. Zehn Jahre spiter (2009) beschlossen die Gesundheitsminister
der Liander im Rahmen der 82. Gesundheitsministerkonferenz der Linder (GMK) die Erarbei-
tung eines Nationalen Impfplans, dessen Ziel die Erhohung der Durchimpfungsquoten ist. Auf
der ersten Nationalen Impfkonferenz 2009 — Nationale Impfkonferenzen finden seitdem alle
zwei Jahre statt (Beschluss der 80. GMK vom 05.07.2007, TOP 10.6) (GMK 2007) — war deut-
lich geworden, dass die ,,Notwendigkeit einer Verbesserung der Koordination der vielfiltigen
Akteure und Aktionen zum Thema Impfen* besteht (Beschluss der 82. GMK vom 25.06.2009,
TOP 9.1) (GMK 2009).

Ebenfalls 2011 hat die GMK den Entwurf des Nationalen Impfplans, der unter Federfithrung der
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) erstellt worden war, zur

Kenntnis genommen (Beschluss der 84. GMK vom 30.06.2011, TOP 8.3) (GMK 2011); 2012 ist

60 Auch in der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) des RKI wurden Daten zur Inanspruchnahme von
Impfungen bei Erwachsenen erfasst. Ergebnisse sind noch im Jahr 2013 zu erwarten.



4.6 Wiedervereinigtes Deutschland (seit 1989) 97

er veroffentlicht worden (Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Saarlan-
des 2012). Er enthilt Manahmen zu den Themen Entwicklung und Zulassung von Impfstoffen,
Impfempfehlungen, Umsetzung von Impfstrategien, Information und Aufkldrung, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen sowie Surveillance. Weiterhin werden prioritdre Ziele fiir Durchimp-

fungsquoten bis 2015 definiert:

o Steigerung der Impfquote fiir die 1. und 2. MMR Impfung bei Kindern und Jugendlichen
in allen Regionen der Bundesrepublik auf 95 % (WHO-Ziel).

e Alle weiblichen Jugendlichen sowie Frauen im gebdrfdhigen Alter sollten zweimal gegen

MMR (mindestens aber Roteln) geimpft worden sein (WHO-Ziel, STIKO-Empfehlung ).

o Uber 95 % der Kleinkinder sollten im 2. Lebensjahr die 4. Dosis der Pertussis-Impfung
erhalten haben (STIKO-Empfehlung).

®  Die Inanspruchnahme von Auffrischungsimpfungen gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis
und Polio bei Schulkindern oder Jugendlichen sollte auf >90 % erhoht werden (unzurei-

chende Impfquoten).

® Die Durchimpfung gegen Hepatitis B bei Kindern und Jugendlichen sollte auf >95 % ge-

steigert werden (unzureichende Impfquoten).

® Die Influenza-Impfquoten sollten bei Senioren und Risikogruppen auf iiber 75 % gestei-
gert werden (EU-Ziel). “ (Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des

Saarlandes 2012, S. 64)

Zuletzt gibt der Nationale Impfplan einen ausfiihrlichen Uberblick iiber das aktuelle Impfwesen

in Deutschland.

5 Methode

Gemil dem Ziel dieser Arbeit, den Zusammenhang zwischen der Einfithrung von Impfungen
und der Morbiditidt und Mortalitdt an Infektionskrankheiten zu untersuchen (siehe 3.3), wurden

zunichst mithilfe einer Literaturrecherche (siehe S. 109) Informationen

¢ zur Einfithrung von Impfungen und anderen Faktoren (zu den Ergebnissen siehe jeweils

6.2,7.2,8.2und 9.2)

¢ zur Epidemiologie, Privention und Therapie von Infektionskrankheiten sowie
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e zur Erfassung von Erkrankungen und Sterbeféllen an ausgewihlten Erkrankungen im

Rahmen der Meldepflicht bzw. 6ffentlichen Statistik

generiert. Mit letzterem sollten beispielsweise zeitliche Anderungen und regionale Unterschiede
der Meldeinhalte, -wege und -fristen, der Meldebereitschaft und -anreize, Sanktionen, der 6ffent-
lichen Aufmerksamkeit fiir eine Erkrankung und der Diagnostik bzw. Klassifikationen erfasst
werden, um schlieBlich die Qualitidt und Kontinuitdt der Daten beurteilen zu konnen (s. u.). Be-
notigt wurden hierzu dariiber hinaus die gesetzlichen Grundlagen und untergesetzlichen Normen
der Meldepflicht und der statistischen Dokumentation der Fall- und Sterbefalldaten (Verordnun-
gen und Ausfithrungsbestimmungen, Seuchen-/Infektionsschutzgesetze, Statistikgesetze etc.)

sowie offizielle Berichte der zustdndigen Behorden.

Fiir die ausgewdhlten Erkrankungen Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus wurden
Daten zu Fillen (siehe 5.1.1) und Todesfillen (siehe 5.1.2) gesammelt, erfasst und mithilfe von
Bevolkerungsdaten (siehe 5.1.3) zu Inzidenzen, Mortalititen und Letalititen aufbereitet (siehe
5.2). Die Daten wurden anschlieend fiir jede Erkrankung hinsichtlich ihrer Qualitit und Konti-
nuitit beurteilt (zu den Ergebnissen siehe jeweils 6.1.1, 7.1.1, 8.1.1 und 9.1.1). SchlieBlich wur-
den Graphiken der Zeitreihen erstellt, die einerseits mithilfe von Informationen zur Einfithrung
von Impfungen, zu Impfquoten, zum Antikorperstatus und anderen Parametern im Laufe der Zeit
(siehe 5.3) und andererseits durch andere Faktoren wie Reiseverhalten und Migration, hygieni-
sche Bedingungen und Lebensverhiltnisse, Priventionsmanahmen oder Therapien interpretiert
wurden. Zusitzlich erfolgten statistische Zeitreihenanalysen und die Berechnung von Odds Rati-

os (siehe 5.4), um zeitliche und regionale Zusammenhinge zu quantifizieren.

5.1 Datenquellen, -erhebung und -aufbereitung

Seit 1939 waren Arzte und andere Personen reichsweit einheitlich verpflichtet, Verdachtsfille
und Fille an definierten Erkrankungen anzuzeigen, damit Mallnahmen des Infektionsschutzes
eingeleitet werden konnten (siehe 4.3.1). Schon damals diente die Meldepflicht von Infektions-
fdllen in erster Linie der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten. Die sekundire, gar historische

Datennutzung ermdoglicht jedoch die Darstellung und Analyse des epidemiologischen Verlaufs.
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Eine Todesursachenstatistik wird in Deutschland seit 1892 gefiihrt.61 In der vorliegenden Arbeit

wurden die folgenden Datenquellen herangezogen:

e Pohn und Rasch (1994): Ziel der Autoren war es, verschiedene Statistiken zusammen-
zustellen, zu vergleichen und die Daten aufbereitet und kommentiert in einer einmaligen
Buchveroffentlichung zur Verfiigung zu stellen. Enthalten sind fiir das Reichsgebiet, die
BRD und die DDR Fall- und Sterbefalldaten (nicht differenziert nach Alter, Geschlecht
und Einzelstaat/Bundesland/Bezirk), Inzidenzen, Sterberaten und Letalititen zu 55 Infek-
tionserkrankungen. P6hn und Rasch geben an, Daten der folgenden Institutionen genutzt

zu haben:

o Statistisches Bundesamt der BRD

o Zentralverwaltung fiir Statistik bzw. Statistisches Amt der DDR
o Bundesgesundheitsamt (unveroffentlichte Aufzeichnungen)

o Epidemiologisches Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion im Zentralinstitut fiir

Hygiene, Mikrobiologie und Epidemiologie der DDR (P6hn und Rasch 1994, S. 9).

Das Buch von Pohn und Rasch (1994) ist seit langer Zeit vergriffen, aber seit 2011 elekt-
ronisch wieder verfiigbar. Aufgrund des Formats der Dokumentation und des Publikati-
onsdatums erlaubt das Buch keine fortlaufende Analyse von epidemiologischen Zeitrei-
hen bis in die nach IfSG erfassten Daten. Die Publikation von P6hn und Rasch bildete
sowohl fiir Morbiditit und Mortalitét als auch fiir die Bevolkerungsdaten die Hauptdaten-
quelle vorliegender Arbeit fiir die Jahre bis einschlieBlich 1966.

e Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt (1907): Zum Ver-
gleich und zur Plausibilisierung wurde eine Publikation anlésslich des XIV. Internationa-
len Kongresses fiir Hygiene und Demographie verwendet. Darin wurden einmalig unter
der Rubrik ,,Bevolkerungsvorginge im deutschen Reiche wihrend der Jahre 1893 bis
1904* die Anzahl der an Diphtherie und Krupp, Keuchhusten und anderen Infektions-

krankheiten Verstorbenen und die entsprechenden Sterberaten verdffentlicht.

e Statistische Jahrbiicher der Deutschen Demokratischen Republik: Die Statistischen
Jahrbiicher der DDR wurden herausgegeben von der Staatlichen Zentralverwaltung fiir

Statistik und erschienen erstmals 1955 im VEB Deutschen Zentralverlag in Berlin. Mit

61

RKI und Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Datenquelle: Todesursachenstatistik:
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gastgundp_aid=undp_knoten=FIDundp_sprache=
Dundp_suchstring=440::Todesursachenstatistik (25.05.2012)
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Relevanz fiir vorliegende Arbeit wurden darin die neugemeldeten Erkrankungen an den
wichtigsten meldepflichtigen Infektionserkrankungen nach Bezirken (absolute Anzahl
und Raten) sowie die Anzahl der Gestorbenen nach Todesursachen und Bezirken verof-
fentlicht. Dariiber hinaus ist in den Statistischen Jahrbiichern die Wohnbevolkerung nach
Bezirken und Landkreisen bzw. Stadtkreisen (Berlin: auch Ortsteile), Alter und Ge-
schlecht dargestellt.

e Jahresberichte iiber die aufgetretenen meldepflichtigen iibertragbaren Erkrankun-

gen in der Deutschen Demokratischen Republik: Die Jahresberichte des Epidemiolo-
gischen Zentrums der Staatlichen Hygieneinspektion der DDR beinhalten tabellarisch
aufbereitete staatliche Meldestatistiken mit absoluten Fallzahlen, Ausscheidern, Sterbe-
fillen und Mortalitit der wichtigsten meldepflichtigen Infektionskrankheiten nach Bezir-

ken. Sie erschienen zwischen 1974 und 1989.

¢ Fachserie des Statistischen Bundesamts:%2 Dargestellt werden die Falldaten der einzel-

nen Meldejahre fiir die BRD. Das Erscheinen der Fachserie ist mit dem Jahr 2000 einge-
stellt worden, weil durch das am O1. Januar 2001 in Kraft getretene IfSG die Aufgabe der
statistischen Aufbereitung der Daten auf das RKI iiberging (Dittrich 2002).

¢ Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes:3 In der Online-

Datenbank des Statistischen Bundesamts und des RKI konnen Tabellen und Graphiken
aus zusammengefiihrten Daten zum deutschen Gesundheitswesen in der gewiinschten
Darstellung und Gliederungstiefe erzeugt werden. Unter anderem sind Sterbefille nach
Bundesldndern (Todesursachenstatistik) seit dem Datenjahr 1980 sowie Fallzahlen (Sta-
tistik der sonstigen meldepflichtigen Krankheiten) von 1981 bis 2000 — seit 1991 auch fiir

die neuen Bundeslinder — verfiigbar.64

e SurvStat:5 Uber die Internetanwendung des RKI, die ebenfalls das Generieren eigener

Tabellen und Abbildungen erlaubt, konnen Daten zu meldepflichtigen Infektionskrank-
heiten seit dem Datenjahr 2001 genutzt werden. Dabei kann nach Erkrankung bzw. Mel-

deweg, Falldefinition, Alter und Geschlecht differenziert werden, SurvStat erlaubt eine

62

63

64
65

Fachserie 12, Reihe 2 Meldepflichtige Erkrankungen; bis 1980: Fachserie 12, Reihe 2.3 Sonstige meldepflichtige Erkran-
kungen; bis 1975: Fachserie A, Bevolkerung und Kultur, Reihe 7, Gesundheitswesen, 1. Meldepflichtige Erkrankungen

Statistisches Bundesamt, RKI: Das Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. http://www.gbe-
bund.de/ (25.05.2012)

Fallzahlen zu Geschlechtskrankheiten seit 1984
RKI: SurvStat@RKI: http://www3.rki.de/SurvStat/ (25.05.2012)
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Abfrage nach Meldewochen und nach Kreisen (Faensen et al. 2006). Ab 2001 ist die In-
ternetanwendung die aktuellste und detaillierteste verfiigbare Datenquelle und wurde in

dieser Arbeit fiir die Abfrage von Féllen genutzt.

¢ GENESIS (Gemeinsames neues statistisches Informationssystem) Online:60 Das In-
formationssystem des Statistischen Bundesamts fasst amtliche Statistiken der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Léinder zu verschiedenen Themen zusammen. Relevant
fiir vorliegende Arbeit waren die Bevolkerungsdaten, die seit dem Datenjahr 1967 fiir die

westlichen Bundeslidnder zur Verfiigung stehen.

Fallbezogene bzw. personengebundene Daten, bei denen das Datengeheimnis zu wahren ist,
wurden demnach nicht verwendet, sondern ausschlieBlich im Rahmen gesetzlicher Grundlagen
bereits gedruckt oder digital verfiigbare aggregierte Daten. Dabei wurden rohe Fall-, Sterbefall-
und Bevolkerungsdaten und keine Anteile oder Raten aus den Quellen tibernommen. Falls je-
weils Angaben aus mehreren Datenquellen bzw. in unterschiedlichen Publikationen (bspw. un-
terschiedlicher Jahrginge) verfiigbar waren, wurden diese miteinander verglichen. Unterschiede
zu Falldaten in unterschiedlichen Publikationen kommen dadurch zustande, dass auch nach
Drucklegung der Publikationen noch Meldungen bzw. Fille korrigiert wurden, wenn dies erfor-
derlich war. Bei Unterschieden hinsichtlich der Fall- und Todesfallzahlen in den verwendeten
Quellen wurde prioritdar die Veroffentlichung von Pohn und Rasch (1994) verwendet. Fiir die
BRD wurde daneben gegeniiber dem Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des

Bundes online (gbe-bund.de) die jeweilige Fachserie bevorzugt.6”

Ab 1967 wurden fiir die BRD Fall- und Sterbefallhidufigkeiten differenziert nach Bundeslindern
bzw. wenn moglich ab 1973 fiir die DDR nach Bezirken erfasst. Die Daten wurden in Microsoft
Office Excel® eingegeben, einmal iiberpriift und Eingabefehler ggf. beseitigt. Eine Datenberei-

nigung war nicht notwendig.

66  gtatistisches Bundesamt: Genesis-Online Datenbank. https://www-genesis.destatis.de/ (25.05.2012)
67

Im Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes online (gbe-bund.de) wird fiir die Daten der BRD ab
1991 angemerkt, dass ab 1991 nur vorldufige Ergebnisse vorldgen und sich Abweichungen zu den verdffentlichten Zeitrei-
hen in der Fachserie 12 Reihe 2 des Statistischen Bundesamtes ergeben konnten. Allerdings tauchen diese Unterschiede
schon vorher, seit 1981, auf.
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5.1.1 Morbiditit

Fiir das Reichsgebiet wurden die Angaben zu den Neuerkrankungen bzw. den gemeldeten Fil-
len®8 Pohn und Rasch (1994) entnommen. Bei Diphtherie (ICD 032) und Poliomyelitis (ICD
045) sind diese Erkrankungshiufigkeiten identisch zu denen, die in der Fachserie (12, Reihe 2.3,
1986) verzeichnet sind. Dort wird ab dem Datenjahr 1938 erginzend der Gebietsstand (31.12.
des Vorjahrs) angegeben. Fiir Tetanus liegen keine Angaben fiir die Zeit des Deutschen Reiches

vor; fiir Pertussis (ICD 033) sind die ab 1939 dokumentierten Daten liickenhaft.

Da fiir die BRD Angaben zur Bevolkerung nach Bundesldndern erst ab 1967 erfasst werden
konnten (siehe 5.1.3), wurden auch die Erkrankungshiufigkeiten nach Bundeslindern®® erst ab
diesem Jahr erfasst. Fiir die Zeit vorher wurde auf die von P6hn und Rasch (1994) veroffentlich-
ten Zahlen zuriickgegriffen. Wie fiir das Gebiet des Deutschen Reiches entsprachen die dort ver-
offentlichen Angaben bei Diphtherie und Poliomyelitis jenen aus der Fachserie (12, Reihe 2.3,
1986). Die Angaben fiir 1946 bis 1949 enthalten keine Werte fiir das Saarland, 1946 bis 1949
keine Werte fiir Berlin und fiir das Datenjahr 1946 keine fiir Lindau (Fachserie 12, Reihe 2.3,
1986).

Seit dem Datenjahr 1967 wurden die Fallzahlen auch nach Bundesldndern erfasst. Datenquelle
hierfiir war die Fachserie (1967-2000). Seit dem Datenjahr 1981 stehen Angaben zu den melde-
pflichtigen Infektionserkrankungen auch im Informationssystem der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes online zur Verfiigung. Bei Poliomyelitis waren bei einem Vergleich Unter-
schiede zwischen den in den beiden Datenquellen angegebenen Jahreswerten fiir Hessen (1981),
Niedersachsen (1981), Nordrhein-Westfalen (1980, 1981, 1986, 1989), Schleswig-Holstein
(1987) und damit auch die BRD feststellbar.

Fiir das Gebiet der DDR wurden die Fallzahlen ebenfalls aus P6hn und Rasch (1994) extrahiert.
Im Statistischen Jahrbuch der DDR (1990) sind bei Diphtherie in einigen Jahren (1949-1957,
1965, 1971, 1988) hierzu abweichende Jahreswerte veroffentlicht worden. Meist betridgt der Un-
terschied zwischen den beiden Quellen unter +/-0,5 %, auBler 1951 (12,8 %), 1965 (1,89 %),
1971 (50,0 %) und 1988 (—50,0 %). Auch bei Poliomyelitis kommt es zwischen 1950 und 1962

zu Unterschieden zwischen den beiden Datenquellen von meist weniger als +/—1 %; nur in den

68

Alle im Folgenden genannten Statistiken beriicksichtigen nur Neuerkrankungen, keine Bestinde bzw. Privalenzen. Eine
Ausnahme ist die Tuberkulosestatistik, bei der bis 1985 in der BRD auch Besténde aufgefiihrt waren.
69 Weil in der BRD die Jahresdaten nach Altersgruppen als endgiiltig, die iibrigen Statistiken als vorldufig anzusehen waren,
wurde fiir vorliegende Arbeit jeweils die Statistik nach Altersgruppen und Bundeslidndern verwendet.



5.1 Datenquellen, -erhebung und -aufbereitung 103

Jahren 1955 (3,4 %), 1960 (-3,8 %), 1961 (33,3 %) und 1962 (-33,3 %) ist die Differenz grofer,
wobei sich die letzten beiden genannten Unterschiede auf zwei Jahre errechnet ausgleichen. Seit

1963 sind im Statistischen Jahrbuch keine Fille mehr ausgewiesen, wihrend P6hn und Rasch

(1994) jahrlich bis zu 5 Fiélle dokumentieren.

Soweit moglich wurden neben den Daten iiber neugemeldete Fille fiir die gesamte DDR ab 1973
auch Daten nach Bezirken recherchiert. Diese wurden fiir die wichtigsten meldepflichtigen Er-
krankungen in den Jahresberichten des Epidemiologischen Zentrums veroffentlicht. Fiir Diphthe-
rie wurden die Angaben der Datenjahre 1956 bis 1960 den Statistischen Jahrbiichern der DDR
(1956-1960/61), der Datenjahre 1973 bis 1975 und 1985 bis 1989 den Jahresberichten (1974—
1975 und 1986-1989) entnommen. Zwischen diesen Zeitriumen wurden in den Jahresberichten
keine Ergebnisse zu gemeldeten Diphtherie-Fillen veroffentlicht. Fiir Tetanus stand in den Jah-
resberichten (1974—1989) die Anzahl der gemeldeten Fille fiir die Jahre 1973 bis 1989, fiir Per-
tussis zwischen 1975 und 1989 (Jahresberichte 1976-1989) nach Bezirken zur Verfiigung. Poli-
omyelitis wird dort von 1958 bis 1960 (Jahresberichte 1958—-1960/61) berichtet.

Falldaten zu den einzelnen Bundeslindern Gesamtdeutschlands wurden bis 2000 der Fachserie
(1991-2000) entnommen. Im Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
sind auch Fallzahlen der neuen Bundeslinder seit 1991 abfragbar.’? In den Lindern Niedersach-
sen (1991, 1996, 1999) und Nordrhein-Westfalen (1995, 1996) kommt es in einzelnen Datenjah-
ren zu Unterschieden zwischen den beiden Datenquellen. Fiir Pertussis stehen wegen der fehlen-
den bundesweiten Meldepflicht keine Fallhdufigkeiten zur Verfiigung. Ab dem Jahr 2001 wur-
den die Falldaten SurvStat entnommen; dabei wurden jeweils die Fille zur Referenzdefinition
verwendet. Fiir Pertussis standen in SurvStat fiir die neuen Bundesldnder Daten zur Verfiigung,

da dort gemiB Landesverordnungen eine Meldepflicht fiir Pertussis besteht.

5.1.2 Mortalitat

Fiir Sterbefille an bestimmten Infektionserkrankungen besteht in Deutschland seit 1939 eine

Meldepflicht (siehe 4.3.1). Daneben werden Sterbefille an Infektionserkrankungen, wie auch an

70 Die Meldestatistik ist erhltlich iiber das Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-
bund.de). Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes ist eine Gemeinschaftsaufgabe der Robert Koch-Instituts und des
Statistischen Bundesamtes unter der Verantwortung des Bundesgesundheitsministeriums (Eberhardt 2007).
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anderen Erkrankungen, seit 1892 iiber die Todesursachenstatistik erfasst.”! Ein einheitliches
ausfiihrliches Verzeichnis der Todesursachen existiert seit 1905 (RKI und Statistisches Bundes-
amt 2007). Bei den Angaben aus der Statistik der meldepflichtigen Erkrankungen ist — in der
Vergangenheit — von einer starken Untererfassung auszugehen (vgl. Reintjes et al. 2001):72 So
lagen die sanitdtspolizeilich gemeldeten Sterbefille an Diphtherie 1933 im Deutschen Reich
deutlich unter der Zahl der standesamtlich gemeldeten Todesfille (1.837 vs. 4.143) (Pohlen
1936). Dies hat sich auch 1964 in der BRD nicht verindert:

,» Die Meldungen der Sterbefiille an Infektionskrankheiten sind, wie der Vergleich mit der

amtlichen Todesursachenstatistik zeigt, liickenhaft. “ (Statistisches Bundesamt, Fachserie
1964, 5)

So wurden sowohl in der BRD als auch der DDR die Statistiken der jdhrlichen Sterbefille an
Infektionskrankheiten aus der Todesursachenstatistik erstellt. Auch Pohn und Rasch (1994) grif-

fen auf die amtliche Todesursachenstatistik zuriick.

Die amtliche Todesursachenstatistik wird aus den Todesbescheinigungen der leichenschauenden
Arzte auf Basis des auslosenden Grundleidens (Klartext-Diagnose) entsprechend der jeweils
international geltenden Klassifikation der Krankheiten in den Statistischen Landesdmtern gene-
riert (Schelhase und Weber 2007; siche z. B. auch Statistisches Jahrbuch der DDR 1989: 387f.
Bardehle et al. 2007). Die International List of Causes of Death war seit 1901 giiltig. Als 1948
die WHO die Verantwortung fiir die Klassifikation iibernahm, wurde sie insofern angepasst, dass
sie neben Todesursachen auch fiir Morbiditit verwendbar wurde (seitdem: International Statisti-
cal Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death — ICD — bzw. Internationales statis-
tisches Verzeichnis der Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen) (Graubner 2007). Die
DDR fiihrte spiter die Abkiirzung IKK ein. International galt seit 1979 die ICD-9 (Graubner
2007). Um die Klassifikation auch fiir die Verschliisselung von Morbiditidt und spéter Leistungs-
inanspruchnahme nach SGB V nutzen zu konnen, erfuhr sie zahlreiche Verdnderungen (Graub-
ner 2007): Seit 1998 ist die ,,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme* in 10. Revision (ICD-10) in Gebrauch (Graubner 2007).

71 RKI und Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Datenquelle: Todesursachenstatistik:
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gastgundp_aid=undp_knoten=FIDundp_sprache=
Dundp_suchstring=440::Todesursachenstatistik (25.05.2012)

72

Ob diese Untererfassung der Meldestatistik hinsichtlich von Todesfillen gegeniiber der Todesursachenstatistik aktuell noch
und fiir alle meldepflichtigen Infektionskrankheiten besteht, ist unklar. Beispielsweise weist die Todesursachenstatistik fiir
Tuberkulose (A15-A19) im Jahr 2010 300 Fille aus, wihrend im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 2010 von 148 To-
desfillen berichtet wird (RKI 2012c¢).
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Daten zu Sterbefillen im Deutschen Reich konnten der Datenquelle P6hn und Rasch (1994) ent-
nommen werden. Fiir Diphtherie und Pertussis existieren Angaben ab 1892, fiir Poliomyelitis ab
1911, wihrend fiir Tetanus keine Angaben iiber Sterbefille vorliegen. Zwischen 1896 und 1904
ergeben sich fiir Diphtherie Unterschiede zu der Publikation des Kaiserlichen Gesundheitsamts
und des Kaiserlichen Statistischen Amts (1907, S. 53). Diese Unterschiede betragen nicht mehr
als —0,6 % der Fille jahrlich. Fiir Pertussis kommt es im Datenjahr 1904 ebenfalls zu Unter-
schieden zwischen P6hn und Rasch (1994) einerseits und dieser Publikation aus dem Kaiserli-
chen Gesundheitsamt und dem Kaiserlichen Statistischen Amt (1907, S.53) andererseits (—

0,2 %), wihrend in den Vorjahren identische Fallzahlen berichtet wurden.

Sterbefalldaten fiir die gesamte BRD bis 1966 wurden ebenfalls P6hn und Rasch (1994) ent-
nommen. Angaben fiir Diphtherie und Pertussis wurden dort ab 1946, Sterbefille an Poliomyeli-
tis ab 1948 und Tetanus erst ab dem Datenjahr 1962 publiziert. Ab 1967 wurden die Sterbefall-
daten differenziert nach Bundeslidndern aus der Fachserie (1968-1991) erfasst. Fiir Poliomyelitis
und Pertussis wurden schlieflich ab 1980 Daten aus der Todesursachenstatistik iiber das Infor-

mationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes verwendet.

Die Sterbefalldaten fiir die DDR wurden P6hn und Rasch (1994) entnommen. Dort wurden fiir
Diphtherie und Poliomyelitis Angaben ab 1949, fiir Pertussis ab 1962 und fiir Tetanus ab 1951 —
jeweils bis 1989 — zusammengetragen. In den Statistischen Jahrbiichern wurde die Anzahl der
Gestorbenen ab der ersten Ausgabe 1955 in der Rubrik ,,EheschlieBungen, Geburten und Sterbe-
falle®, seit 1956 in der Rubrik , Erkrankungen, Unfille und Todesursachen* differenziert nach
Todesursachen, Altersgruppen und Geschlecht, jedoch nicht fiir die einzelnen Bezirke berichtet.
Bei Diphtherie kommt es von 1955 bis 1963 zu Unterschieden zwischen den in P6hn und Rasch
(1994) und in den Jahrbiichern veroffentlichten Ergebnissen (7,3 % bis —60,0 %), bei Pertussis
in den sich in beiden Quellen iiberschneidenden Datenjahren 1962 (-79,5 %) und 1963 (-
92,3 %). Zwischen 1973 und 1989 wurden die Sterbefalldaten fiir Pertussis und Tetanus aus den
Jahresberichten (1974-1989) nach Bezirken erfasst.

Fiir die einzelnen Bundeslinder Gesamtdeutschlands sind 1991 — wie fiir das Datenjahr 1994 —
in der Fachserie keine Angaben iiber Sterbefille veroffentlicht. Daher konnten aus der Fachserie
(1992—-1995) nur Angaben fiir die Jahre 1992, 1993 und 1995 entnommen werden. Fiir alle wei-
teren Jahre wurde die Todesursachenstatistik iiber das Informationssystem der Gesundheitsbe-

richterstattung des Bundes verwendet.
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5.1.3 Bevolkerung

Fiir das Reichsgebiet stehen Daten zur ,,Bevolkerung in der Mitte des Jahres* zur Verfiigung.
Diese wurden dem Statistischen Jahrbuch der DDR 1957 sowie P6hn und Rasch (1994) ent-

nommen.

Ab 1967 sind fiir die BRD Bevolkerungsangaben auf Ebene der Bundesldnder zum Stichtag
31.12. beim Statistischen Bundesamt (GENESIS Online) veroffentlicht. Fiir die Jahre vor 1967
wurden die Daten zur mittleren Bevolkerung des gesamten Bundesgebiets von P6hn und Rasch

(1994) verwendet.

Fiir die DDR wurden die Angaben iiber die ,,Wohnbevolkerung® zu verschiedenen Stichtagen
der Volkszdhlung, zum Jahresende und die ,,mittlere Bevolkerung* eines Jahres in den Statisti-
schen Jahrbiichern dokumentiert. Die ,,Wohnbevolkerung* war in der DDR definiert als die An-
zahl der Personen, die in einer bestimmten Gebietseinheit ihren stindigen Wohnsitz bzw.
Hauptwohnsitz hatten. Bei mehreren Wohnungen beispielsweise aus Griinden des Wehrdienstes
oder der Ausbildung galt die Wohnung als Hauptwohnsitz, in der die zugehorige Familie wohn-
te. Auch Auslédnder, die fiir lingere Zeit polizeilich gemeldet waren, zihlten zur Wohnbevolke-

rung (Statistisches Bundesamt 1993).

Im Rahmen dieser Arbeit wurde fiir die DDR — sofern fiir ein Jahr verfiigbar’3 — auf die mittlere
Bevolkerung zuriickgegriffen. Die mittlere Bevolkerung ist 1967 bis 1988 iiber das arithmetische
Mittel aus Anfangs- und Endbestand und vor 1967 bzw. ab 1989 aus dem Durchschnitt der mitt-
leren monatlichen Bevilkerungszahlen berechnet worden. Teilweise waren nur Angaben in gan-
zen Tausendern verfiigbar. Als Gliederungstiefe wurde — neben der Erfassung der Gesamtbevol-
kerung — die Ebene der Bezirke gewdhlt, sofern im jeweiligen Datenjahr entsprechend Erkran-

kungszahlen nach Bezirken vorlagen. Auch hierbei wurden wenn moglich Angaben zur mittleren

Bevolkerung gewihlt.74

Bevolkerungszahlen zum Stichtag 31.12. fiir Gesamtdeutschland wurden — wie die fiir das Bun-

desgebiet seit 1967 — der Datenbank GENESIS Online des Statistischen Bundesamts differen-

73 Fiir das Jahr 1950 steht die Bevolkerung nur zum Stichtag der Volkszidhlung zur Verfiigung (31.08.1950).
74

Es ergeben sich die folgenden Unterschiede in Dokumentation der Bevolkerung und der Verwendung in vorliegender Ar-
beit zwischen BRD und DDR: a) Wihrend Personen, die iiberwiegend an ihrem Studien- und Ausbildungsort wohnen und
wirtschaften, in der BRD seit 1983 auch dort zur Bevolkerung gezéhlt wurden, wurden sie in der DDR am Ort gezihlt, in
der die Familie wohnte, der sie angehorten (Statistisches Bundesamt 1993). b) In der Bundesrepublik wurden alle gemelde-
ten Ausldnder — unabhingig von der Dauer ihres Aufenthaltes und ihrer Staatsangehorigkeit — zur Bevolkerung gezihlt
(Statistisches Bundesamt 1993). c) Fiir die vorliegende Arbeit wurden fiir die DDR iiberwiegend Daten zur mittleren Be-
volkerung erfasst; fiir die BRD Stichtags-Angaben.
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ziert nach Bundesldndern entnommen (Stand: 25.03.2013; Statistisches Bundesamt 2013). Seit
dem Datenjahr 1991 stehen dort die Angaben zu den neuen Bundeslidndern zur Verfiigung; die

Angaben fiir Berlin beziehen sich bis 1990 auf Westberlin.

Zusitzlich zu den genannten Quellen wurden die Anteile der Kinder unter 15 (BRD: ab 1970;
DDR ab 1939) bzw. der Kinder und Jugendlichen unter 20 Jahren (BRD: ab 1960) aus P6hn und
Rasch (1994), dem Statistischen Jahrbuch der BRD 1963, dem Statistischen Jahrbuch der DDR
1990 sowie der Datenbank GENESIS Online des Statistischen Bundesamts verwendet, um Ver-
danderungen der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich der Alterverteilung interpretieren zu kénnen

(siehe dazu S. 108).

5.2 Inzidenz, Sterberate und Letalitiit

Anhand der Bevolkerungs-, Fall-, Todesfalldaten und Daten zu Erregernachweisen wurden Inzi-

denzen und Sterberaten berechnet:

¢ Inzidenz: Neuerkrankungen innerhalb eines Jahres pro 100.000 Bevolkerung:

) Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines Jahres
Inzidenz = *100.000

Bevolkerung des jeweiligen Jahres

e Mortalitit: Sterbefille innerhalb eines Jahres pro 100.000 Bevolkerung:

Anzahl der Sterbefille innerhalb eines Jahres
Mortalitit = *100.000

Bevolkerung des jeweiligen Jahres

e Letalitdt: Sterbefille innerhalb eines Jahres pro 100 Erkrankte:

Anzahl der Sterbefille innerhalb eines Jahres
Letalitit = *100 %

Neuerkrankungen des jeweiligen Jahres

Wenn in einem Datenjahr keine Meldungen vorliegen, aber Todesfélle in der Todesursachensta-
tistik verzeichnet sind, kann wegen der Unmoglichkeit der Division durch Null keine Letalitét
berechnet werden. Zu einer Letalitit iiber 100 % kann es dann kommen, wenn in einem Jahr

mehr Sterbefille als gemeldete Erkrankungsfille vorliegen (siehe hierzu Fufinote 87).

Inzidenz, Mortalitdt und Letalitdt wurden zunidchst graphisch als Zeitreihe — getrennt fiir BRD
und DDR - dargestellt. Da teilweise sehr hohe und sehr niedrige Kennwerte iiber einen verhilt-
nismiBig langen Zeitraum in einer Graphik gezeigt werden sollten, wurden zusétzlich Liniendia-

gramme mit logarithmischer Skalierung erstellt. Zur Weiterfithrung unterbrochener Zeitreihen
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wurde bei fehlenden Werten in einzelnen (max. 2) Datenjahren (z. B. Fallzahlen) das arithmeti-
sche Mittel aus dem Wert des Vorjahres und dem des nachfolgenden Jahres errechnet und dieser

Wert eingesetzt (Interpolation).

Inzidenz, Mortalitdt und Letalitdt wurden im Rahmen dieser Arbeit als aggregierte epidemiologi-
sche Kennziffern betrachtet, deren Verlauf iiber die Zeit eine eigenstindige Aussage zuldsst.
Eine differenzierte Betrachtung nach Altersgruppe und Geschlecht war nicht Gegenstand der
Arbeit. Daher wurden keine alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffern oder Inziden-
zen berechnet. Zudem sind Alters- und Geschlechtsverteilungen der aufgetretenen Ereignisse
nicht fiir alle Zeitrdume bzw. nach Bundesldndern verfiigbar. Einfliisse, die auf eine Verédnde-
rung der demographischen Struktur zuriickzufiihren sind, sind also bei Interpretation der Zeitrei-
hen zu beachten — besonders bei den ,,Kinderkrankheiten Diphtherie, Pertussis und Poliomyeli-
tis. Bei der Interpretation wurde die Veridnderung des Anteils von Kindern unter 15 Jahren bzw.

an Kindern und Jugendlichen unter 20 Jahren an der Gesamtbevolkerung beriicksichtigt.

5.3 Impfungen

Um die berechneten Inzidenzen und Sterberaten analysieren und interpretieren zu konnen, wur-
den Informationen zur Markteinfithrung von Impfstoffen, zu Impfprogrammen, Impfempfehlun-
gen, zum Impfstoffverbrauch sowie zu Impfquoten und zur Seroprivalenz benétigt. Eine 6ffent-
liche, systematische Berichterstattung iiber Impfungen oder Impfstoffe ist in der Vergangenheit
nicht erfolgt. Eine Ausnahme sind die BCG-Schutzimpfung gegen Tuberkulose in der DDR: In
den Statistischen Jahrbiichern der DDR wurde die Anzahl der geimpften Kinder und die Impf-

quote (ohne Ost-Berlin) dokumentiert.

Grundlegende Informationen zu Impfprogrammen und Impfempfehlungen lieBen sich Koch und
Dittmann (1999) entnehmen. Daten zum Impfschutz der Bevolkerung (Impfquoten und Seropri-
valenz) konnen in Studien oder Reihenuntersuchungen gewonnen werden. Regelmifig erhobene
Impfquoten liegen nur aus den Schuleingangsuntersuchungen vor, die 2001 auch im IfSG veran-

kert wurden (z. B. RKI 2011¢).

Unveroffentlichte Daten zur Anzahl verkaufter Impfstoffe liegen fiir die Jahre 1993 bis 2003 vor

— in manchen Jahren auch speziell fiir einige Bundeslinder.” In jiingerer Zeit listen sowohl der

75 Kuss-Impfconsulting (personliche Mitteilung von Kuss H am 21.09.2009). Kuss niitzte fiir seine Auswertungen nach eige-
nen Angaben Daten von IMS Health.
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Arzneiverordnungsreport (z. B. Schwabe und Paffrath 2011) als auch der Arzneimittel-Atlas
(z. B. Hiussler et al. 2012) den Verbrauch an Impfstoffen auf, die zu Lasten der GKV abgegeben

werden.

Uber die genannten Quellen hinaus wurden folgende Handbiicher durchgesehen und Informatio-
nen entnommen:

¢ Handbuch der Schutzimpfungen (BRD) (Herrlich 1965)

e Impffibel (BRD) (Ehrengut 1964; Ehrengut 1966)

e Das offentliche Gesundheitswesen. Bd. 3: Hygiene und Seuchenbekdmpfung; Teil A:
Grundlagen. Verhiitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten (BRD) (Triib et al.
1971)

e Schutzimpfungen (BRD) (Spiess 1958)

¢ Schutzimpfungen: Grundlagen und Praxis (BRD) (Stickl und Weber 1987)

e Taschenbuch der Hygiene (DDR) (Dittmann und Grahneis 1979)

® Grundlagen der allgemeinen und kommunalen Hygiene (DDR) (Horn 1985)

e Atypische Verlidufe nach Schutzimpfungen (DDR) (Dittmann 1981)

¢ Vademekum fiir Impfiarzte (DDR) (Dittmann und Miiller 1972; Dittmann und Miiller

1977, Dittmann und Thilo 1980; Dittmann und Thilo 1986; Horn 1966; Horn 1968).

Um weitere historische und epidemiologische Quellen zu erschlielen, wurde zusitzlich eine Li-
teraturrecherche in der Datenbank Medline (Pubmed) durchgefiihrt.’¢ Hierzu wurde der Such-
string in Tabelle 12 definiert. Es wurden Treffer zuriick bis 1947 erzielt. Jedoch konnten erst ab
1964 relevante Publikationen identifiziert werden. Um trotzdem Informationen aus den fritheren
Jahren zu gewinnen, wurde eine Handsuche in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift ab

dem Publikationsjahr 1919 durchgefiihrt.

76 Recherche auch zur Epidemiologie, Pravention und Therapie von Infektionskrankheiten, zu den Zielen der Literaturrecher-
chen siehe S. 97
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Tabelle 12: Suchstring flr die Literaturrecherche, durchgefiihrt am 27.07.2010 (Suche 1), aktualisiert am
17.01.2013 (Suche 2)
Element Nr. | String Treffer Zusatz-
Suche 1 liche
Treffer
Suche 2

Pertussis #1 "Whooping Cough/complications"[Mesh] OR "Whooping 4.960 332

Cough/diagnosis"[Mesh] OR "Whooping Cough/drug therapy"[Mesh]
OR "Whooping Cough/economics"[Mesh] OR "Whooping
Cough/epidemiology"[Mesh] OR "Whooping Cough/history"[Mesh]
OR "Whooping Cough/immunology"[Mesh] OR "Whooping
Cough/mortality"[Mesh] OR "Whooping Cough/prevention and
control"[Mesh] OR "Whooping Cough/therapy"[Mesh] OR

"Whooping Cough/transmission"[Mesh]

Diphtherie #2 "Diphtheria/complications"[Mesh] OR "Diphtheria/diagnosis"[Mesh] 3.883 105
OR "Diphtheria/drug therapy"[Mesh] OR
"Diphtheria/economics"[Mesh] OR "Diphtheria/epidemiology"[Mesh]

OR "Diphtheria/history"[Mesh] OR "Diphtheria/immunology"[Mesh]
OR "Diphtheria/mortality"[Mesh] OR "Diphtheria/prevention and
control"[Mesh] OR "Diphtheria/statistics and numerical data"[Mesh]
OR "Diphtheria/therapy"[Mesh] OR "Diphtheria/transmission"[Mesh]

Tetanus #3 ("Tetanus/complications"[Mesh] OR "Tetanus/diagnosis"[Mesh] OR 5.993 166
"Tetanus/drug therapy"[Mesh] OR "Tetanus/economics"[Mesh] OR
"Tetanus/epidemiology"[Mesh] OR "Tetanus/history"[Mesh] OR
"Tetanus/immunology"[Mesh] OR "Tetanus/legislation and
jurisprudence"[Mesh] OR "Tetanus/mortality"[Mesh] OR
"Tetanus/prevention and control"[Mesh] OR "Tetanus/statistics and
numerical data"[Mesh] OR "Tetanus/therapy"[Mesh])

Poliomyelitis | #4 ("Poliomyelitis/complications"[Mesh] OR 11.362 347
"Poliomyelitis/diagnosis"[Mesh] OR "Poliomyelitis/drug
therapy"[Mesh] OR "Poliomyelitis/feconomics"[Mesh] OR
"Poliomyelitis/epidemiology"[Mesh] OR "Poliomyelitis/history"[Mesh]

OR "Poliomyelitis/iimmunology"[Mesh] OR
"Poliomyelitis/mortality"[Mesh] OR "Poliomyelitis/prevention and
control"[Mesh] OR "Poliomyelitis/statistics and numerical
data"[Mesh] OR "Poliomyelitis/therapy"[Mesh] OR
"Poliomyelitis/transmission"[Mesh])
#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 24.319 858

Impfung #6 "Vaccination"[Mesh] AND (Diphtheria OR Tetanus OR Poliomyelitis 5.583 428
OR Whooping Cough OR Pertussis)

Impfstoff #7 Pertussis Vaccine[Mesh] 5.891 427

gegen

Pertussis

Impfstoff #8 Diphtheria Toxoid[Mesh] 4.713 332

gegen

Diphtherie

Impfstoff #9 Tetanus Toxoid[Mesh] 7.965 487

gegen

Tetanus

Impfstoff #10 | Poliovirus Vaccines[Mesh] 5.596 293

gegen

Poliomyelitis

#11 | #7 OR #8 OR #9 OR #10 16.686 858

Deutschland | #12 | Germany[Mesh] OR german* 1.270.644 120.129

#13 | #5 OR #6 OR #11 35.534 1.381
#14 | #12 AND #13 2.598 53




5.4 Statistische Analysen 111

#15 | #12 AND #13 Limits: Humans 1.567 48
Treffer durchgesehen 1.567 48
Nach Titel und Abstract relevant, daher bestellt 155
Nach Volltext relevant, daher verwendet 81 4
Quelle: Eigene Darstellung

5.4 Statistische Analysen

Statistische Reihen, deren Merkmale nach dem Ordnungsprinzip Zeit kategorisiert sind, werden

auch Zeitreihen genannt. Als Zeitreihe wird

,die Entwicklung eines bestimmten Merkmals verstanden, dessen Werte im Zeitablauf zu
festgelegten Zeitrdumen oder Zeitpunkten [...] gemessen oder gezdhlt werden.* (Kann
1973, S. 161)

Inzidenz- und Mortalititskurven, wie sie hdufig in der Epidemiologie und Medizin abgebildet

werden, sind klassische Zeitreihen.

Mithilfe von Zeitreihenanalysen konnen die Ursachen fiir bestimmte Verldufe und Einflussfakto-
ren ergriindet werden. In vorliegender Arbeit sollen die Effekte der Einfiihrung einer Impfung
(Zulassung, Impfempfehlungen, Pflichtimpfungen) auf Inzidenz, Mortalitit und Letalitit in
Deutschland bzw. im Deutschen Reich, in der DDR und in der BRD untersucht werden. Hierzu
wurden sog. interrupted time series-Analysen (ITS)77 bzw. segmentierte oder ,,stiickweise* line-
are Regressionen (Gillings et al. 1981) durchgefiihrt. ITS-Analysen sind ein mogliches Zeitrei-
hen-Design, das geeignet ist fiir Quasi-Experimente (Wagner et al. 2002) bzw. natiirliche Expe-
rimente (Wagner et al. 2002), bei denen der Evaluator wenig Einfluss auf die Gruppenzuteilung
oder den Zeitpunkt der Intervention nehmen kann (Gillings et al. 1981). Demnach eignen sich
ITS-Analysen fiir die Effektschitzung von Interventionen auf Systemebene, die weit in der Ver-

gangenheit liegen und fiir die es keine Vergleichsgruppen gibt.”8

Mithilfe von ITS-Analysen kann untersucht werden, ob eine Intervention einen Effekt hat, der
grofler ist als der zu Grunde liegende sidkulare Trend (Ramsay et al. 2003). Bei Zeitreihen von
Inzidenzen von Infektionskrankheiten entspricht der sikulare Trend der natiirlichen Veridnderung
durch Hygiene- und Reiseverhalten, Erregerwandlung etc. ITS-Analysen liefern validere Ergeb-

nisse als einfache Vorher-Nachher-Untersuchungsdesigns: Bei Letzteren werden Unterschiede

71
78

eigene Abkiirzung

Indirekte Effekte der Impfung werden in den statistischen Zeitreihenanalysen nicht — wie in klinischen Studien — ausge-
schlossen, sondern mitbetrachtet.
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des Messwerts zwischen vor und nach der Intervention auf die Intervention zuriickgefiihrt. Un-
klar bleibt, ob der Messwert schon vor der Intervention sank und ob der Messwert nach der In-
tervention gleich nach der Messung wieder anstieg (Ramsay et al. 2003). ITS-Designs konnen
genutzt werden, um die Ergebnisse von Vorher-Nachher-Designs zu verifizieren (Ramsay et al.
2003), weil sie sowohl sofortige als auch langfristige Veridnderungen einbeziehen (Wagner et al.

2002).

Voraussetzung fiir ITS-Analysen ist eine abhingige Variable, die in gleichméBigen Zeitinterval-
len (Wagner et al. 2002) erhoben wurde und die von einer Intervention beeinflusst wird (Wagner
et al. 2002). Die Zeitreihe wird in Segmente vor und nach der Intervention eingeteilt (Morgan et
al. 2007), wobei Auspriagungen sowohl vor als auch nach der zu priifenden Intervention vorhan-
den sein miissen (Ramsay et al. 2003). SchlieB3lich werden die beiden Segmente vor und nach der
Intervention hinsichtlich Niveau und Steigung verglichen. Dieser Vergleich setzt voraus, dass die
zu evaluierende Intervention moglichst akut eingefiihrt wurde und ihre zu messende Wirkung

sofort ausgeiibt hat (Gillings et al. 1981).

Fiir die vorliegende Arbeit wurde bei jeder der Erkrankungen Diphtherie (siehe Kapitel 6), Per-
tussis (siehe Kapitel 7), Poliomyelitis (siche Kapitel 8) und Tetanus (sieche Kapitel 9) jeweils fiir
die Inzidenz, die Mortalitit und die Letalitét die folgende Null-Hypothese gepriift:

Es ergibt sich kein Unterschied zwischen dem Beobachtungszeitraum vor und dem Beo-
bachtungszeitraum nach der Intervention,

wobei als Intervention die Zulassung eines Impfstoffs, die Einfiihrung einer Impfpflicht oder
eine Impfempfehlung betrachtet wurde. Die Null-Hypothese wurde abgelehnt, wenn sich bei
einem der Modellparameter nicht O ergab bei einem Signifikanzniveau von p<0,05. Eine Inter-
vention galt demnach als wirksam, wenn entweder das Niveau oder die Steigung signifikant un-

ter den jeweiligen Werten vor der Intervention lag.

Als unabhiéngige Variablen wurden jeweils die Zeitpunkte der Einfiihrung einer Impfung, der
Umsetzung von Pflichtimpfungen oder der ausgesprochenen Impfempfehlungen in den jeweili-
gen Regionen Deutsches Reich, BRD und DDR verwendet, welche die Zeitreihe in Segmente
teilen. Abhingige Variablen sind jeweils Inzidenz, Mortalitit und Letalitéit der jeweiligen Regio-
nen. Alle Variablen gingen in segmentierte lineare Regressionsmodelle nach der Methode der

kleinsten Quadrate ein (Kann 1973, S. 175f., 205).

Das Skalenniveau der beriicksichtigten Variablen war unterschiedlich: Als abhingige Variablen

gingen stetige, kardinalskalierte Werte fiir Inzidenz, Mortalitit oder Letalitidt mit jahrlichen Aus-
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prigungen ein. Die unabhédngigen Variablen gingen als binominale bzw. sog. ,,Dummy‘-
Variablen (z. B. Pflichtimpfung ja/nein) ein. Die Zeit seit Beginn der Beobachtung bzw. nach

Einfiihrung einer Intervention wurde als stetige Variable eingeschlossen.

Das erste Modell enthielt jeweils Terme, die das vorherige Niveau im ersten Jahr bei Beginn der
Beobachtung (Intercept) sowie den Trend vor der Intervention (Steigung), die Niveauverdnde-
rung sofort nach Einfithrung der Intervention und die Veridnderung des Trends nach Einfiihrung

der Intervention abbilden:
Yi=Bo+Pr*ti+Pa*di+Bs*tq
Dabei waren (vgl. Morgan et al. 2007; Wagner et al. 2002)

Yi: Inzidenz oder Mortalitidt pro 100.000 Einwohner oder Letalitit in Prozent zum Zeit-
punkt i

Bo: Intercept fiir das erste Segment vor Beginn der Intervention: Niveau im ersten Jahr bei

Beginn der Beobachtung

Bi: Steigung des erstens Segments vor Beginn der Intervention, wobei t die Zeit in Jahren
seit dem Beginn der Beobachtungsdauer zum Zeitpunkt i anzeigt: Trend vor der Interven-

tion

B2: Verdnderung des Niveaus nach der Intervention, wobei di=0 vor der (ersten) Interven-

tion und d;=1 nach der (ersten) Intervention beschreibt

Bs: Verdnderung der Steigung vom ersten vor Beginn der Intervention zum zweiten Seg-
ment, wobei tg die Zeit in Jahren nach der Intervention beschreibt (vor der Intervention

ta=0): Differenz der Trends vor und nach der Intervention

Diese Formel wurde bei multiplen Interventionen (z. B. zuerst Zulassung, spiter Impfempfeh-
lung) jeweils erweitert um B4 * di» + Bs * tg> usw. Abbildung 1 zeigt schematisch die Interpretati-

on der Modellparameter der ITS-Analysen.

Zur Identifikation des jeweils einfachsten Modells wurden nicht signifikante Faktoren schritt-
weise riickwiérts eliminiert (backwards elimination) (vgl. Wagner et al. 2002). Dabei wurde dar-
auf geachtet, dass mindestens einer der zu untersuchenden Parameter B, oder 3 (Niveau- oder
Trendveridnderung) sowie By und B; (Intercept und Trend vor der Intervention) im Modell ver-
bleiben (vgl. Wagner et al. 2002). Somit wurde in jedem Modell fiir das Basis-Niveau der ab-

hingigen Variablen und die Basis-Steigung bzw. sdkulare Trends kontrolliert.
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Sofern mindestens einer der zu untersuchenden Modellparameter (Niveau- oder Trendverinde-
rung) einen signifikant senkenden Effekt hatte, wurden schlieflich zur Veranschaulichung mit-
hilfe des jeweils finalen Modells absolute und relative Differenzen (und 95 %-
Konfidenzintervalle (95 %-KI)) berechnet zwischen real geschitzten Werten zehn Jahre nach der
Intervention und den sich ergebenden Werten, wenn die Intervention nicht stattgefunden hitte
(vgl. Wagner et al. 2002). Zur Darstellung des Model-Fits wurde der Anteil der erklirten Vari-

anz, das BestimmtheitsmaB R* (adjustiert), angegeben.

Abbildung 1: Schematische Darstellung von ITS-Analysen bzw. segmentierten Regressionsanalysen und
deren Modellparametern
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Quelle: Eigene Darstellung

Es wurden nur ITS-Analysen durchgefiihrt, sofern keine iiberméBigen Autokorrelationen 1. und
hoherer Ordnung festgestellt werden konnten. Autokorrelationen 1. Ordnung bezeichnen die
Abhingigkeit zweier benachbarter Werte der abhiingigen Variablen und bspw. 4. Ordnung zwi-
schen Werten, die 4 Einheiten (hier: Jahre) auseinander liegen (Wagner et al. 2002). Mathema-
tisch sind aufeinander folgende Inzidenzen, Mortalititen und Letalitdten immer abhéngig von-
einander, weil sie einem gemeinsamen sidkularen Trend folgen: Bei vorliegenden Daten kann es
beispielsweise vorkommen, dass Inzidenzen wihrend Ausbriichen in aufeinander folgenden Jah-

ren dhnlich hoch sind (positive Autokorrelation) oder eine hohe Inzidenz bzw. Fallzahl in einem
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darauf folgenden Jahr durch eine niedrige ,.kompensiert” wird (negative Autokorrelation). Auto-
korrelationen durch wiederholt erkrankte Personen sind bei den betrachteten Infektionserkran-
kungen unwahrscheinlich. Autokorrelationen n-ter Ordnung sind relevant bei Epidemien, die

wellenformig in Zyklen auftreten (z. B. Poliomyelitis).

Treten bei Zeitreihen Autokorrelationen auf, sind die Residuen nicht unabhingig voneinander.
Unabhingigkeit der Residuen ist aber eine der Grundvoraussetzungen fiir Regressionen nach der
Methode der kleinsten Quadrate (Morgan et al. 2007). Fehlende Unabhéngigkeit kann zu fehler-
haften Standardabweichungen und somit zu einer Uber- oder Unterschitzung der statistischen

Signifikanz fiihren.

Zur Identifikation von Autokorrelation wurden daher Residuenplots durchgefiihrt (Wagner et al.
2002); fiir Autokorrelationen 1. Ordnung und n-ter Ordnung wurde die Autokorrelations-
Funktion mit 16 Lags und partiale Autokorrelationsfunktion verwendet (Ramsay et al. 2003).
Um auf eine mogliche Autokorrelation 1. Ordnung zu testen, wurde der Durbin-Watson-
Koeffizient bestimmt (vgl. Wagner et al. 2002; Ramsay et al. 2003). Ein Durbin-Watson-

Koeffizient nah bei 2 ergibt sich bei schwacher Autokorrelation.

Zuniachst wurden die Zeitreihen mithilfe eines zentrierten gleitenden Durchschnitts mit der
Spanne von 1 bzw. bei Autokorrelationen n-ter Ordnung mit der Spanne von n transformiert, um
die Autokorrelationen zu kontrollieren. Es wurde jeweils eine neue Variable als Differenz zwi-
schen dem urspriinglichen und dem transformierten Wert berechnet und diese in die linearen
Regressionen einbezogen. Dabei wurde in der auf S. 113 genannte Formel der Term e; addiert,
wobei ¢; fiir die Autokorrelation stand (vgl. Morgan et al. 2007; Wagner et al. 2002). Wenn die
neuen Regressionen ebenfalls Autokorrelationen aufwiesen, wurden ITS-Analysen fiir vorlie-
gende Arbeit nur dann vorgenommen, wenn der Durbin-Watson-Koeffizient zwischen 1,500 und

2,500 lag.

ITS-Analysen wurden fiir jede der Erkrankungen und Interventionen dariiber hinaus nur unter
der Bedingung durchgefiihrt, dass sowohl vor als auch nach der Intervention mindestens 3 Da-
tenpunkte (Jahre) zur Verfiigung standen und der Abstand zu einer weiteren Intervention ebenso

mindestens drei Jahre betrug (vgl. Ramsay et al. 2003).79

79 Andere Autoren schlagen vor, ITS-Analysen nur durchzufithren, wenn mindestens 12 Datenpunkte vor und nach der Inter-
vention vorhanden sind (Wagner et al. 2002). Dieser Vorschlag bezieht sich allerdings auf Monatsdaten, sodass Daten fiir
mindestens alle Monate des Jahres jeweils einmal vorher als auch nachher vorliegen sollen.
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Bei vorliegender Arbeit wurden Zeitreihen aus dem Deutschen Reich sowohl bei der DDR als
auch bei der BRD mit einbezogen. Dagegen wurden die Zeitreihen aus dem wiedervereinigten
Deutschland weder bei der DDR noch bei der BRD einbezogen: Die Immunititslage auf Bevol-
kerungsebene unterschied sich nach der Wiedervereinigung stark einerseits von der in der DDR
und andererseits von der in der BRD, weil jeweils Subpopulationen mit anderem Antikorpersta-
tus durch unterschiedliche Impfschemata (z. B. Impfpflicht bei Diphtherie) und Impfquoten hin-

zukamen.

Fehler bei ITS-Analysen konnen auftreten, wenn neben der zu untersuchenden Intervention eine
andere (unbekannte) Intervention gleichzeitig stattfindet (Ko-Intervention), sich die Messmetho-
de zum Zeitpunkt der Intervention verédndert, sich die Studienpopulation gleichzeitig mit der In-
tervention verdndert oder saisonale Einfliisse gleichzeitig mit der Intervention wirken (Wagner et
al. 2002). Um derartige Fehler auszuschlieB3en, sollte eine Vergleichsgruppe, die der Intervention
nicht ausgesetzt ist, herangezogen werden. Dieses Design kann als multiple time series-Design
bezeichnet werden (Gillings et al. 1981). Ziel ist es dabei, durch den Einschluss einer Kontroll-
gruppe andere (ggf. solche, die nicht gemessen wurden) Ereignisse, die eine beobachtete Verin-
derung bedingt haben konnten, auszuschlieBen (Gillings et al. 1981). Bei vorliegender Arbeit
konnte die Vergleichsgruppe aus der jeweils anderen deutschen Region (BRD bzw. DDR) he-
rangezogen werden, sofern in der Vergleichsregion nicht zur selben Zeit eine andere oder die
gleiche Intervention stattfindet. Daher wurden BRD und DDR miteinander verglichen, sofern es
ausreichend lange Zeitraume gab (3 Jahre), bei denen in der einen Region eine Intervention

durchgefiihrt wurde und in der anderen nicht. Die Null-Hypothese lautete in diesem Fall:

Trotz der Intervention gibt es keinen Unterschied zwischen DDR und BRD.
Bei dem Vergleich wurden fiir die Identifikation von Autokorrelationen 86 Lags beriicksichtigt.
Die ITS-Analysen wurden mit SPSS® 13.0 for Windows durchgefiihrt.

Zusitzlich zu den ITS-Analysen wurden Odds Ratios (OR) berechnet fiir das Wahrscheinlich-
keitsverhiltnis, in einem definierten Zeitabschnitt in der DDR eher an einer der Erkrankungen zu
erkranken bzw. zu versterben als in der BRD. Dabei wurde fiir die Erkrankungen die folgende

Formel verwendet:

Anzahl Erkrankter in DDR Anzahl Gesunder in BRD
OR = *
Anzahl Erkrankter in BRD Anzahl Gesunder in DDR
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Anzahl Erkrankter in DDR (Einwohnerzahl BRD — Anzahl Erkrankter in BRD)

Anzahl Erkrankter in BRD (Einwohnerzahl DDR — Anzahl Erkrankter in DDR)

Fiir die Sterbe-Wahrscheinlichkeit wurden in der Formel die Anzahl der Erkrankten durch die
der Verstorbenen ersetzt. Um die statistische Signifikanz beurteilen zu konnen, wurde der Chi*
Test verwendet. Als Zeitintervall wurden jeweils Perioden definiert, in denen sich die beiden
Regionen hinsichtlich ihrer Impfstrategie voneinander unterschieden (z. B. keine Impfpflicht in
der BRD und Impfpflicht in der DDR) und in keinem der Lénder die Impfstrategie verdndert
wurde (z. B. Einfiihrung einer Impfpflicht oder -empfehlung).

6 Diphtherie

Diphtherie ist eine Infektion des oberen Rachenraums und der Haut. Die Infektion wird verur-
sacht durch toxin-bildende Corynebacteria diphtheriae, deren einziges Reservoir der Mensch ist,
und zunehmend Corynebacterium ulcerans (Hawker et al. 2005).80 Corynebacterium diphtheri-
ae wird von Mensch zu Mensch iiber Tropfcheninfektion oder tiber Schmierinfektion bei direk-
tem Kontakt mit Auswurf, infektioser Haut und kontaminierten Gegenstidnden iibertragen; die
Inkubationszeit betrdgt 2 bis 4 Tage (Hahn und Thilo 2001, S. 347). Corynebacterium ulcerans
kann auch vom Tier zum Menschen iiberragen werden (RKI 2009a). Symptome einer klassi-
schen Rachendiphtherie sind Halsschmerzen bei Bildung von sog. Pseudomembranen, Fieber,
Schwellung der Lymphknoten und der Weichteile am Hals sowie ggf. Heiserkeit, Husten und
pfeifender Atem. Diphtherie der Haut verursacht kleine, schlecht heilende Geschwiire. Wihrend
die Diphtherie-Erreger wenig virulent sind, kann das Toxin auch systemische Wirkungen an
Herz und Nervensystem verursachen. Eine frithe Behandlung mit Antitoxin verhindert irreversib-
le Schiadigungen durch das Toxin. Unbehandelt kann Diphtherie zum Tod fiithren; die Letalitét
liegt bei 5 bis 10 % (Hawker et al. 2005, S. 95ff.). Betroffene, Keimtrager und direkte Kontakt-
personen werden isoliert und beobachtet (Hahn und Thilo 2001, S. 347). Eine durchgemachte
Erkrankung schiitzt nicht vor Wiederinfektion (Heininger 2004) und auch die Impfung verhin-

80 In Deutschland sind nach dem IfSG heute alle Spezies des Corynebacteriums meldepflichtig, die Diphtherie-Toxin bilden
(RKTI 2007, 38).
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dert nicht die Infektion, sondern schiitzt vor der toxinvermittelten Erkrankung und schweren

Komplikationen (Kieninger-Baum und Zepp 2011).

In Lindern mit Impfprogrammen ist Diphtherie heute eine seltene Erkrankung, meist kommt es
dort nur zu importierten Infektionen oder bei Geimpften zu milden Verldufen. Einen groeren
Ausbruch hat es in den 1990er-Jahren in den Staaten der fritheren UdSSR gegeben, betroffen
waren Kinder und Erwachsene gleichermaBlen (Hawker et al. 2005, S. 95ff.). Wihrend die klas-
sische Diphtherie selten auftritt, nimmt die durch das Corynebacterium ulcerans verursachte
Diphtherie der Haut in den letzten Jahren in Deutschland zu (RKI 2011d, S. 72). In den meisten
Lindern Europas ist Diphtherie heute meldepflichtig (Hawker et al. 2005, S. 951t.).

Weltweit wurden der WHO 2008 7.088 Diphtherie-Félle gemeldet. Die meisten Fille treten auf
in Indien, Indonesien, Nepal, Brasilien, auf den Philippinen und dem Iran, wo Diphtherie noch
endemisch vorkommt. In der WHO-Region Europa war die Inzidenz 2009 mit 40 Fillen so nied-

rig wie nie zuvor (RKI 2011a).

Das urspriingliche Ziel von 1984, die autochthone Diphtherie bis zum Jahr 1990 zu eliminieren,
das 1994 fiir das Jahr 2000 erneuert wurde, ist 2010 mit Erreichen einer Inzidenz von einem Fall
pro eine Million Einwohner erstmals in allen 53 Staaten der WHO-Region Europa erreicht wor-

den (RKI 2011a).

6.1 Epidemiologischer Verlauf

6.1.1 Verfiigbare Daten, Datenqualitiit und Kontinuitéit

Tabelle 13 zeigt, welche der verfiigbaren Daten in welchen Zeitrdumen in die Auswertungen zu
Diphtherie eingingen. Ob eine Kontinuitdt bzw. Vergleichbarkeit zwischen den Meldedaten im
Deutschen Reich, der DDR und der BRD sowie im wiedervereinigten Deutschland vor 2001 und
nach 2001 besteht, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Eine labordiagnostische Bestim-
mung des Erregers ist zwar seit Beginn der Dokumentation im deutschen Kaiserreich moglich,
aber die Moglichkeit zu einem labordiagnostischen Nachweis bestand nicht immer gleicherma-
Ben (siehe S. 129) und die Zuverldssigkeit der Diagnose war unterschiedlich. Zudem bestanden

innerhalb des Deutschen Kaiserreiches sehr unterschiedliche Melderegelungen.

Der Vergleich der Meldedaten unterliegt zudem der Einschrinkung fehlender Falldefinitionen,
einer unterschiedlichen und nicht quantifizierbaren Nutzungsfrequenz des Gesundheitswesens,

einer variierenden Meldebereitschaft und Unterschieden bei den Meldewegen. In der DDR wa-
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ren nach der Anlage zu der 1. Durchfiihrungsbestimmung zum Gesetz zur Verhiitung und Be-
kdmpfung iibertragbarer Krankheiten beim Menschen Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfélle
telefonisch (sofort) und schriftlich sowie Ausscheider schriftlich meldepflichtig. Erreger- und
Toxinnachweise mussten dariiber hinaus von Laborleitern gemeldet werden. In der BRD und
spater im wiedervereinigten Deutschland vor 2001 waren Erkrankungs- und Todesfédlle an Diph-
therie meldepflichtig nach dem BSeuchG, berichtet wurden in vorliegender Arbeit schlieBlich
nur die Erkrankungsfille. Fiir die Dokumentation der Todesfille an Diphtherie wurden Daten der
Todesursachenstatistik verwendet, da Todesfallmeldungen nicht kontinuierlich zur Verfiigung

stehen und in der Vergangenheit unvollstindig gewesen sein konnten (siehe 5.1.2).

Tabelle 13: Verwendete Datenquellen fir Bevélkerung, Erkrankungen und Sterbefélle an Diphtherie zur
Berechnung von Inzidenz, Mortalitét und Letalitét
Bevolkerung Erkrankungen Sterbefille
Deutsches 1892-1944: Statistisches Amt 1910-1944: P6hn und Rasch 1892—-1944: P6hn und Rasch
Reich der DDR (1957) sowie Péhn (1994, S. 66) (1994, S. 66f.)
und Rasch (1994, S. 54)
DDR 1946-1989: Statistisches Amt 1946-1948: Statistisches Amt 1949-1989: P6hn und Rasch
der DDR (1957-1990) fiir das der DDR (1957, S. 78) (1994, S. 69)
gesamte DDR-Gebiet sowie 1949-1989: Péhn und Rasch
P6éhn und Rasch (1994, S. 55) (1994, S. 69)
BRD 1946-1966: P6hn und Rasch 1946-1966: Statistisches 1946—-1966: (Pdhn und Rasch
(1994, S. 55) flr das gesamte Bundesamt (Fachserie) (1986) | 1994, S. 68) flir das gesamte
BRD-Gebiet fir das gesamte BRD-Gebiet BRD-Gebiet
1967-1991: Statistisches 1967-1989: Statistisches 1967—-1990: Statistisches
Bundesamt (GENESIS) (2008) Bundesamt (Fachserien) Bundesamt (Fachserien)
nach Bundeslandern (1967-1989) nach (1967-1991) nach
Bundeslandern Bundeslandern
1980—-1989: Statistisches
Bundesamt
(Todesursachenstatistik) (2011)
nach Bundeslandern
Gesamt- 1991-2011: Statistisches 1991-2000: Statistisches 1990-2011: Statistisches
deutschland | Bundesamt (GENESIS) (2013) Bundesamt (Fachserien) Bundesamt (Fachserien)
nach Bundeslandern (1991-2000) nach (1991-1995) sowie
Bundeslandern Statistisches Bundesamt
2001-2011: RKI (SurvStat) (Todesursachenstatistik) (2013)
(2012) fiir ganz Deutschland nach Bundeslandern

Quelle:

Eigene Darstellung

Auch ob eine Kontinuitdt zwischen den vor 2001 nach BSeuchG und den ab 2001 nach IfSG
berichteten Meldedaten besteht, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Seit 2001 werden Er-
krankungsfille von den Gesundheitsimtern nach Falldefinition tibermittelt. Das RKI berichtet
alle Falldefinitionskategorien; in dieser Arbeit verwendet wurden jedoch ausschlieBlich die der
Referenzdefinition entsprechenden Fille. Bei Diphtherie besteht die Referenzdefinition aus dem

klinischen Bild einer akuten Diphtherie in Verbindung mit einem labordiagnostischen Nachweis
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(Erregernachweis und Toxin- oder Toxin-Gen-Nachweis im Isolat) oder einer epidemiologischen
Bestitigung (RKI 2007, 38f.). Meldepflichtig sind alle toxinbildenden Spezies, die Félle konnen
nach Erregerstamm differenziert werden. Sowohl vor als auch nach Einfithrung des IfSG ist bei
Diphtherie, wegen der Schwere und Seltenheit der Erkrankung, von einer hohen Meldebereit-
schaft durch die meldepflichtigen Arzte auszugehen. Jedoch kann nicht ausgeschlossen werden,

dass es unerkannte Erkrankungen gab und gibt (Hasselhorn 2001).

Die Vollstiandigkeit der Meldungen ist ansatzweise durch einen Vergleich der Sterbefallzahlen
aus der Todesursachenstatistik mit der Anzahl der gemeldeten Erkrankungsfille priifbar. Wiirde
die Anzahl der Sterbefille die der gemeldeten Fille weit iibersteigen, konnte man von einer Un-
tererfassung ausgehen. Sowohl vor Einfithrung des IfSG als auch danach kommen Datenjahre
vor, in denen mehr Sterbefille dokumentiert, als Fille gemeldet wurden (1992: 1 Fall, 2 Sterbe-
fille; 1998: 1 Fall, 2 Sterbefille; 2006: O Fille, 2 Sterbefille; 2007: 2 Fille, 3 Sterbefille). Aus
dieser numerischen ,,Ubersterblichkeit®, die daraus resultieren kann, dass gemeldete Fille erst im
Folgejahr versterben, ist aber nicht auf eine unterschiedliche Vollstindigkeit der Meldungen vor

und nach Einfiihrung des IfSG zu schlieBen.8!

Abbildung 2 zeigt die absoluten Fallzahlen in den letzten Datenjahren nach BSeuchG und die
ersten nach IfSG. Wegen der geringen Fallzahlen wird an dieser Stelle auf eine Abbildung von
Inzidenzen verzichtet und stattdessen werden absolute Fallzahlen prisentiert. Bei iiber die Jahre
vergleichbaren absoluten Fallzahlen fithren minimale Schwankungen der Bevolkerungsbasis zu
scheinbar groflen Inzidenzschwankungen. Abbildung 2 zeigt tendenziell eine Abnahme der Fall-
zahlen pro Jahr ab Beginn der Dokumentation nach IfSG. Bei den ab 2001 gemeldeten Fillen
handelt es sich iiberwiegend um Hautdiphtherie (RKI 2011d, S. 72). Bei der Berichterstattung
nach BSeuchG sind keine Angaben nach Erregertyp verfiigbar. Durch die geringen absoluten
Fallzahlen und dadurch, dass die Fallzahlabnahme dem epidemiologischen Trend entspricht, gibt
es keine Hinweise auf eine unterschiedliche Vollzidhligkeit der Meldungen oder einen anderen

Meldesachverhalt vor und nach Einfiihrung des IfSG.

81 ur Interpretation einer Letalitit iiber 100 % siehe auch Fufinote 87 auf S. 126
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Abbildung 2:  Gemeldete Diphtherie-Falle in Deutschland nach BSeuchG (1991-2000, hell) und nach IfSG
Ubermittelte Diphtherie-Falle entsprechend der Referenzdefinition des RKI (2001—2012, dun-
kel), 19912012

1+ | | | | | | | | | | | —
0 l

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (Fachserien) 1991-2000; Robert Koch-Institut (SurvStat) 2013,
Datenstand: 25.03.2013

6.1.2 Fallzahlen und Inzidenz

Abbildung 3 zeigt den Inzidenzverlauf der Diphtherie zwischen 1910 und 2007. Nach einem
kleineren und einem groBeren Inzidenzgipfel 1911 und wihrend des Ersten Weltkriegs 1916 mit
134.439 und 197.471 Fillen (205,693 und 291,621 Fille/100.000) ist seitdem bis 1923 ein
Riickgang auf 32.509 Fille zu beobachten (52,176 Fille/100.000).82 Am groBten ist der Riick-
gang der Inzidenz gegeniiber dem Vorjahr zwischen 1919 und 1923 ausgeprigt (16 %—-39 %).
Ab 1926, schon vor der Weltwirtschaftskrise, steigt die Fallzahl wieder von 30.299 Fillen auf
70.552 Fille im Jahr 1930 an.83 Wihrend des Zweiten Weltkriegs kommt es nach einem gering-
fiigigen Riickgang bis zum Jahr 1940 (143.505 Fille) zu einem erneuten Anstieg bis 1943
(245.067 Fille).

82 Die erfassten Fallzahlen fiir die Jahre 1921 bis 1923 liegen etwas hoher als die, die 1924 in der Deutschen Medizinischen
Wochenschrift berichtet werden: 1921: 63.018 Fille, 1922: 37.949 Fille, 1923: 31.942 Fille (O A 1924).

83 Die erfassten Fallzahlen fiir die Jahre 1925 bis 1935 liegen meist etwas hoher als die, die Pohlen (1936) ausweist.
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Seit 1946 (BRD: 142.788 Fille; DDR: 96.563 Fille) fillt die Inzidenz sowohl in der BRD als
auch in der DDR ab — in der DDR von einem fast doppelt so hohen Inzidenzniveau als in der
BRD (BRD: 314,886 Fille/100.000; DDR: 534,780 Fille/100.000). In der BRD zeigt sich dieser
Abfall kontinuierlich, wihrend in der DDR leichte Schwankungen zu beobachten sind. In beiden
Gebieten sinkt die Inzidenz 1965 unter einen Fall pro 100.000 Einwohner (BRD: 307 Fille;
DDR: 108 Fille). Zunichst verliduft der Riickgang in der DDR rascher als in der BRD, aber erst
1968 erreicht die Inzidenz das Niveau der BRD (BRD: 0,607 Fille/100.000; DDR: 0,094 Fil-
1e/100.000). Die grofiten Riickgidnge gegeniiber dem Vorjahr sind in der DDR in den Jahren
1962 bis 1967 (48 % und —74 %) zu beobachten. In der BRD kommt es ebenfalls zu Riickgin-
gen in dieser GroBenordnung (1969: —60 %; 1970: —61 %; 1974: =54 %; 1977: =70 %; 1981: —
63 %), aber zwischendurch immer wieder auch zu Steigerungen zwischen +211 % (1968) und

+330 % (1982).

Ab 1968 sind in der BRD Schwankungen der Inzidenz zu beobachten, wobei die absoluten Fall-
zahlen gering sind (1968: 367 Fille; 1969: 147 Fille; anschlieend im zweistelligen Bereich, ab
1984 im einstelligen Bereich). In der DDR liegen die Fallzahlen ab 1963 im drei- und zweistelli-
gen Bereich, ab 1970 im einstelligen. SchlieBlich treten dort zwischen 1974 und 1985 keine Fille

mehr auf.

Auch im wiedervereinigten Deutschland bleiben die Fallzahlen zwischen 1991 und 2012 im ein-
stelligen Bereich und damit die Inzidenz gering (0,000-0,011 Félle/100.000). Die in der BRD
bereits zwischen 1968 und 1989 beobachteten Schwankungen setzen sich in Gesamtdeutschland

fort.
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Abbildung 3: Diphtherie-Inzidenz pro 100.000 Einwohner im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin), der
BRD (inkl. Westberlin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 1910-2011, a) normal skaliert, b)
logarithmisch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Péhn und Rasch (1994), Statistisches Amt der DDR (1956—1990), Statisti-

Anmerkung:

sches Bundesamt (Fachserien) (1967—2000), Statistisches Bundesamt (GENESIS) (2013) RKI (SurvStat) (2012)

Inzidenzen mit dem Wert Null kdnnen in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.
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6.1.3 Sterbefallzahlen und Mortalitit

In Abbildung 4 ist die Mortalitit bei Diphtherie zwischen 1892 und 2006 zu sehen. Im Deut-
schen Kaiserreich sinkt die Mortalitét seit 1893 rasch (148,397 Sterbefille/100.000; 75.322 Ster-
befille),34 bis es 1913 wieder zu einem starken Anstieg auf ein Niveau von 33,210 pro 100.000
Einwohner im Jahr 1915 kommt. Im Jahr 1915 ist mit 22.544 Todesfdllen der Gipfel erreicht. Es
schlie3t sich ein erneutes Absinken bis 1926 an (3,440 Sterbefille/100.000; 2.189 Sterbefille).
Bis 1944 steigt die Mortalitit wieder an auf 12.833 Sterbefélle bzw. 18,368 Sterbefille pro
100.000 Einwohner.

1949 starten BRD und DDR mit 1.122 und 378 Sterbefillen etwa vom gleichen Inzidenzniveau
(BRD: 2,253 Sterbefille/100.000; DDR: 2,001 Sterbefille/100.000). In der BRD ist ein schnelle-
rer Riickgang als in der DDR zu beobachten. Wihrend die BRD die Hilfte des Niveaus von 1949
bereits nach zwei Jahren erreicht (1951: 1,061 Sterbefille/100.000), iiberschreitet die DDR diese
Grenze erst im Jahr 1953 (0,660 Sterbefille/100.000). Eine Mortalitét unter einem Sterbefall pro
100.000 erreichen die BRD und die DDR 1952 bzw. 1953. Seit 1969 treten in der DDR schlie3-
lich keine Todesfille mehr auf. In der BRD sind ab 1961 bei geringen Fallzahlen (1961: 33 To-
desfiille, ab 1965 im einstelligen Bereich)®> Schwankungen der Mortalitit zu beobachten. Im
wiedervereinigten Deutschland bleiben die Sterbefallzahlen niedrig, in vielen Jahren sind iiber-
haupt keine Sterbefille an Diphtherie zu verzeichnen. Die Inzidenz sinkt gegeniiber dem Niveau

der BRD noch einmal deutlich ab und verbleibt unter 0,000 Sterbefillen pro 100.000 Einwohner.

84 Stickl und Weber (1987, 86), Windorfer und Naumann (1983) sowie zahlreiche weitere Autoren weisen fiir 1893 ebenfalls
75.000 Gestorbene an Diphtherie aus.

85 1967 waren unter den 4 Todesfillen 2 unter 15 Jahren (Spiess 1972).
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Abbildung 4: Diphtherie-Mortalitadt pro 100.000 Einwohner im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin),
der BRD (inkl. Westberlin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 1892—2011, a) normal ska-
liert, b) logarithmisch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Péhn und Rasch (1994), Statistisches Amt der DDR (1956—1990), Statisti-

sches Bundesamt (Fachserien) (1967—2000), Statistisches Bundesamt (Todesursachenstatistik) (2013), Statistisches
Bundesamt (GENESIS) (2013)

Anmerkung: Eine Sterblichkeit mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.
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6.1.4 Letalitit

Die Letalitédt an Diphtherie sinkt im Deutschen Reich mit starken Schwankungen von iiber 10 %
bis 1944 auf ein Niveau von 5,4 % ab.86 1949 liegt sie bei 2,2 % in der BRD und bei 2,1 % in
der DDR (Abbildung 5). Seit 1966 kommt es in der BRD zu einer VergroBerung der Schwan-
kungen und insgesamt zu einem Anstieg der Letalitéit weit iiber das Niveau von 1910 hinaus: Die
hochste Letalitit ist 1988 mit 66,7 % festzustellen (2 Sterbefélle bei 3 Féllen). Auch in der DDR,
wo es ab 1969 keine Todesfille mehr gibt, sind Schwankungen der Letalitdt zwischen 1953 und
1966 — wenn auch kleinere als in der BRD — zu beobachten. Im wiedervereinigten Deutschland
liegt die Letalitit bei bis zu 200 % (1992 und 1998) und schwankt stark zwischen den Datenjah-
ren.87 Abbildung 6 zeigt die absoluten Fallzahlen und Todesfallzahlen zwischen 1991 und 2011.

86 Hagedorn (1919) berichtet 1919 von einer Letalitit von 12,25 %, wihrend die hier verwendeten Daten 1919 bereits ein
Niveau von 9,3 % erreicht haben. Langer (1922 nach Guttfeld 1922) beschreibt eine Letalitit in Berlin von 9,4 % im Jahr
1915, 5,9 % im Jahr 1920, 7,2 % im Jahr 1921.

87 Eine Letalitit iiber 100 % ist durch verschiedene Phéinomene zu erklédren, die mit den getrennten Systemen Fallerfassung
versus Erfassung von Todesursachen zusammen hédngen: Erkrankungsfille mit Todesfall, die irrtiimlich nach Versterben
nicht mehr als Diphtheriefall gemeldet werden, aber in die Todesursachenstatistik eingehen, steigern die hier berechnete
Letalitit. Weiterhin ist es moglich, dass Diphtherie-Fille — basierend auf Angaben von Arzten auf den Totenscheinen (z. B.
ohne Labornachweise) — in die Todesursachenstatistik gelangen. Auch wenn der Arzt den klinischen Diphtherie-Fall dem
Gesundheitsamt meldet, wird er von dort nur iibermittelt, wenn er eine der Falldefinitionen erfiillt. Die Aufnahme eines
Falles in die verwendete Statistik erfolgt jedoch nur, wenn er der Referenzdefinition entspricht. Schlielich werden Erkran-
kungen im Jahr der Erkrankung gezihlt, wihrend die Todesfille nach der Todesursachenstatistik im Jahr des Todes gezahlt
werden. Stirbt ein Fall etwa an spiteren Organschédigungen der Diphtherie erst nach einem Jahreswechsel, wird er im Fol-
gejahr des Erkrankungsjahres gezihlt. Je kleiner die Fallzahlen, desto stérker wirken sich diese Phdnomene aus, sodass die
Letalitit bei heute seltenen Erkrankungen iiberschitzt wird.
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Abbildung 5: Diphtherie-Letalitat in Prozent im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin), der BRD (inkl.
Westberlin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 1910-2011, a) normal skaliert, b) logarith-
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Péhn und Rasch (1994), Statistisches Amt der DDR (1956—1990), Statisti-
sches Bundesamt (Fachserien) (1967—2000), Statistisches Bundesamt (Todesursachenstatistik) (2013), RKI (SurvStat)
(2012)

Anmerkung: Eine Letalitat mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.
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Abbildung 6: Gemeldete bzw. Ubermittelte Diphtherie-Félle (hell) und Todesfélle an Diphtherie (dunkel) in
Deutschland, 1991-2011
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Quelle: Eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt (Fachserien) (1967—2000); Statistisches Bundesamt (Todesursa-
chenstatistik) (2013); RKI (SurvStat) (2012)

6.2 Impfungen und andere Faktoren

Bereits im 16. und 17. Jahrhundert soll es in Europa schwere Diphtherie-Epidemien gegeben
haben — Diphtherie war damals unter dem Namen Garrotillo bekannt (Kisskalt 1924; Windorfer
1977a). In der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts traten in Deutschland lokale Erkrankungsherde
auf (Windorfer 1977a). 1849 begann ein Seuchenzug, der aber nur eine relativ geringe Ausbrei-
tung hatte (Kisskalt 1924). Eine weitere Epidemie keimte 1862 nach jahrzehntelanger ruhiger
epidemiologischer Lage auf, hatte ihren Morbiditits- und Mortalitdtsgipfel um 1880 und endete
1894 (Dittmann 1981, S. 144; Kisskalt 1924; Wiesener 1958, S. 26).

Wihrend dieser Epidemie isolierte Loffler das Corynebacterium diphtheriae (1883/84) (Hassel-
horn 2001; Hawker et al. 2005, S. 95ff.; Winau und Winau 2002; Grundbacher 1992), nachdem
zuvor Klebs 1883 dessen Existenz bewiesen hatte (O A 1969). Nur wenige Jahre spiter (1888)
wurde die Toxinbildung des Bakteriums bestitigt (Hasselhorn 2001) und dessen Bedeutung fiir
die Erkrankung gezeigt (Miiller-Jahncke et al. 2005, S. 129f.). Basierend auf diesem Wissen ent-
wickelte Behring die Serumtherapie bzw. das Antitoxin als erste Form der passiven Immunisie-

rung (Miiller-Jahncke et al. 2005, S. 129f.), das er ab 1892 gemeinsam mit Ehrlich in der Firma
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Hoechst standardisiert herstellte (Miiller-Jahncke et al. 2005, S. 130; Winau und Winau 2002).
An Kochs Koniglich-Preuischem Institut fiir Infektionskrankheiten wurde eine Abteilung zur
Qualitdtskontrolle gegriindet, die einen gleichmifBigen Standard des Serums sicherstellen sollte
(Vorlaufer des Paul-Ehrlich-Instituts) (Winau und Winau 2002). Seit dem 01. August 1894 war
das Serum im Handel und im selben Jahr wurden bereits 75.225 Ampullen verkauft (Miiller-

Jahncke et al. 2005, S. 130; Winau und Winau 2002).

Der Heilwirkung des Diphtherie-Serums — basierend auf wissenschaftlicher Auswertung statisti-

schen Materials — wurde schnell ein groler Wert beigemessen:

» Ein giinstiger Einfluss der Serumbehandlung konnte bereits auf Grund einer die Zeit
vom April 1895 bis Mdrz 1896 umfassenden Sammelforschung iiber das Diphtherieheil-
serum festgestellt werden.“ (Kaiserliches Gesundheitsamt und Kaiserliches Statistisches
Amt 1907, S. 117)

Wihrend des Ersten Weltkrieges waren nach Huntemiiller (1919) Untererndhrung, schwere kor-
perliche Arbeit, mangelnde Durchheizung, licht- und luftarme Unterkiinfte, Reizung der Ra-
chenorgane durch Kalk- und Kreidestaub, Erkiltung und Uberanstrengung, mangelnde Hygiene
und schlechte Witterung begiinstigende Faktoren fiir Diphtherie. Eine Isolation der Bazillentra-
ger war schwer durchfithrbar und bei den Erkrankten oft zu spit, da die bakteriologische Unter-
suchung nicht immer méglich war (Huntemiiller 1919). Gute Erfahrungen wurden an der Front
mit lokaler Desinfektion der Mundhohle gesammelt. Auf diese Weise sollte die Weiterverbrei-
tung durch Tropfchen- und Kontaktinfektion durch Bazillentrager verhindert werden (Huntemiil-

ler 1919).

Die Entwicklung eines Impfstoffs gegen die Diphtherie-Erkrankung begann 1909, als entdeckt
wurde, dass eine Mischung aus Toxin und Antitoxin Immunitét erzeugt (Hasselhorn 2001). Die
Entwicklung des Toxin-Antitoxin-Impfstoffs 1913 geht ebenfalls auf Behring zuriick (Leven
1997, S. 103). In ersten Studien am Menschen verglich man die Fallzahlen unter Geimpften mit
denen unter Ungeimpften: Nachdem im Jahr 1913 insgesamt 1.097 Kinder in einigen Ortschaften
im Regierungsbezirk Magdeburg immunisiert wurden, erkrankten in den folgenden sechs Jahren
15 % nicht immunisierte und 4,6 % immunisierte Kinder (davon 3,3 % vollimmunisierte) an
Diphtherie. In den Nachbarorten, in denen keine Immunisierung durchgefiihrt worden war, gab
es deutlich mehr Fille (O A 1920). 1923 wurden durch Ramon und Glenny Experimente an Tie-
ren zur Immunogenitét von inaktiviertem Toxin (Toxoid) publiziert und der Toxoid-Einsatz am

Menschen vorgeschlagen (Hasselhorn 2001).
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Dieser Vorschlag wurde im Deutschen Kaiserreich seit Mai 1925 umgesetzt (Hasselhorn 2001).
Verwendet wurden der moderne Toxoid-Impfstoff (Toxin mit Formalinzusatz) und Toxin-
Antitoxin-Gemische der Behringwerke (Toxin-Antitoxin-Flocken) und von Hoéchst (Pockels
1929; Otto 1933). Beide Impfstoffe wurden s. c. injiziert (Pockels 1929; Otto 1933; Schwalbe
1928). Toxoid-Impfstoff und das Toxin-Antitoxin-Gemisch von Hochst (0,8—1 ml im Abstand
von 8 Tagen) wurden dreimalig verabreicht; wihrend der Impfstoff mit Toxin-Antitoxin-Flocken
nur einmalig (0,8—1 ml) oder zweimalig (0,5-0,8 und 0,8 ml) angewendet werden brauchte (Po-
ckels 1929; Schwalbe 1928).88 Geimpft wurden Kinder ab 9 Monaten bis zum vollendeten 4.
(Schwalbe 1928) bzw. 10. Lebensjahr (O A 1930), in hherem Alter nur noch nach positivem
Schicktest: 1927 (29.11.1927) empfahl der PreuBlische Landesgesundheitsrat eine freiwillige
Impfung bei empfianglichen Kindern (mit positiver Schick-Reaktion) am Ende des 1. Lebensjah-
res mit Toxin-Antitoxin-Gemisch oder Formoltoxin (Klopstock 1929; Otto und Blumenthal
1929; Stoeltzner 1929). Trotz Einwédnden und Zweifel am Erfolg der Impfung gegen Diphtherie
sowie Nebenwirkungen8® wurden daraufhin, angeregt durch das PreuBische Ministerium fiir
Volkswohlfahrt, in den Jahren 1928/29 groBere Impfaktionen mit Offentlichen Impfterminen
durchgefiihrt (Friedberger 1930a; Friedberger 1930b; Stoeltzner 1929). Verwendet wurden bei
den ersten Reihenimpfungen Toxin-Antitoxin-Impfstoffe (S8 2003, S.217). Beispielsweise
wurde 1928 in Berlin rund ein Sechstel aller Kinder bis 15 Jahre (89.060, davon 23.461 einmal,
61.264 zweimal und 4.135 dreimal) gegen Diphtherie geimpft (Seligmann 1931). Uber alle ge-
impften Kinder waren Listen zu fithren (O A 1930). Eine Kontrolle es Impferfolgs mithilfe ei-
nes Schick-Tests sollte nach frithestens sechs Wochen erfolgen; eine Wiederholungsimpfung
stand nach sechs Monaten an (Schwalbe 1928). Bei Epidemien wurden Keimtriger zunichst

passiv und spéter aktiv immunisiert (Gundel und Niermann 1934).

Nachdem schlieBlich der Diphtherie-Absorbatimpfstoff 1936 im Deutschen Reich zugelassen
war (Koch und Dittmann 1999), wurden besonders im Nordwesten des Deutschen Reiches Rei-
henimpfungen durchgefiihrt (Ehrengut 1964, S. 150; Pohn und Rasch 1994, S. 16). Seit 1935

wurden Diphtherie-Impfungen von den Behorden als freiwillige Schutzimpfung systematisch in

88

Mit einem Runderlass des Reichs und Preuflischen Ministers des Innern (RuPrMdI) vom 02.10.1937 wurde spiter die
zweimalige Impfung angeordnet (Schall 1938).

89 Die Toxin-Antitoxin-Gemische (Behring) enthielten tierisches Eiweifl, das Abwehreaktionen hervorrufen konnte (Siif3
2003, S. 218).
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der Kleinkindfiirsorge und im Schulgesundheitsdienst eingesetzt (Habernoll 1965, S. 730).90 Die
prophylaktische Serumgabe wurde zunehmend durch die aktive Schutzimpfung erginzt oder

ersetzt (Konig 1949).

Insgesamt wurde die Diphtherie-Impfung vor Kriegsbeginn zogerlich eingefiihrt (siehe S. 47f.),
daran dnderte selbst eine Empfehlung des Reichsinnenministerium (1937) und die Annordnung
der Impfung fiir besonders ansteckungsgefihrdete Bevolkerungsgruppen (1939) nichts (Sif3
2003, S. 219f.). Seit dem Winter 1939/40 fiihrte dann der 6ffentliche Gesundheitsdienst in eini-
gen Kommunen und Regierungsbezirken Reihenimpfungen durch, meist fiir 1- bis 14-jdhrige
Kinder (Stfl 2003, S. 220). Ab Herbst 1941 erfolgte die Entscheidung, in welchen von Diphthe-
rie betroffenen Gemeinden geimpft werden sollte, im Reichsinnenministerium; zudem wurde die

Kosteniibernahme geklirt, sodass der Weg fiir verstdrkte Impfaktion frei war (Siifl 2003, S. 221).

Die Impfbereitschaft bei Arzten und der Bevolkerung wuchs, so dass ohne Impfpflicht 99 % der
relevanten Altersgruppen geimpft werden konnten (niedrigere Impfquoten in ldndlichen Gebie-
ten) (St 2003, S. 222). Ab 1943 konnten aufgrund der groBen Bevodlkerungsverschiebungen
hohe Impfquoten nicht mehr erreicht werden (Sufl 2003, S. 223).

Seit 1929 setzte man zusétzlich zum Serum Flemings Penicillin zur Therapie der Diphtherie ein
(Hasselhorn 2001).91 Wihrend des Zweiten Weltkriegs machte der Arztemangel und einge-
schriankte Verfiigbarkeit des Serums die Behandlung der Erkrankung schwierig (Sii3 2003,
S. 219). Ab den 50er-Jahren nahm dann teilweise, bedingt durch die Seltenheit der Erkrankung,
das Bewusstsein der Arzteschaft fiir Diphtherie ab (Hasselhorn 2001): Fille wurden unwissent-
lich zunéchst mit Penicillin fehlbehandelt, sodass das Corynebacterium diphtheriae nicht mehr

nachweisbar war (Schwanig 1997; Windorfer und Naumann 1983).

1961 wurde in der DDR die Pflichtimpfung gegen Diphtherie (und Tetanus; siehe S. 209) einge-
fithrt (Dittmann und Thilo 1986, S. 72). Impfpflichtig waren Kinder im 3., 4. und 5. Lebensmo-

nat (Grundimmunisierung) sowie im 3., 5. und 11. Lebensjahr (Grahneis und Horn 1979, S. 638),

90 In seinem impfkritischen ,,impf-report” (Nr. 80/81, 2011) zeigt Tolzin Erkrankungs- und Todesfall- sowie Inzidenz- und
Mortalitdtskurven u. a. aus Deutschland (angegebene Quelle: Statistisches Bundesamt/Dr. Gerhard Buchwald). Dabei gibt
er in seiner Abbildung 27 filschlicherweise an, im Deutschen Reich habe ab 1937 eine Impfpflicht bestanden. Eine reichs-
oder bundesweite Diphtherie-Impfpflicht hat in Deutschland nie bestanden.

91 In der DDR wurde zur antibiotischen Therapie beispielsweise Lincomycin verwendet (Schmid et al. 1973), in der BRD
Cephalosporine, die seit 1964 im klinischen Gebrauch sind (Beck und Siegenthaler 1968).
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spiter im 3. und 8. Lebensjahr (Horn 1985, S. 47).92 Verwendet wurde zunichst ein Kombinati-
onsimpfstoff aus Diphtherie- und Tetanus-Toxoid und spéter — 1964 wurde die Pflichtimpfung
gegen Pertussis eingefiihrt (siehe S. 157) (Dittmann und Thilo 1986, S. 72) — aus Diphtherie- und
Tetanus-Toxoid und abgetoteten Pertussis-Erregern (Grahneis und Horn 1979, S. 638).93 Bei
Kontraindikationen gegen die Pertussis-Komponente konnte auf eine Zweifachschutzimpfung
gegen Diphtherie und Tetanus ausgewichen werden (Horn 1985, S. 48). Fiir Kinder zwischen 7
und 14 Jahren stand ein Diphtherie-Tetanus-Impfstoff mit reduzierter Diphtherie-Komponente
zur Verfiigung (Morenz und Fostitsch 1966b); entsprechende Impfstoffe zur Auffrischung mit
niedrig dosierter Diphtherie-Komponente fiir Erwachsene waren in der ehemaligen DDR nicht
verfiigbar, ihre Entwicklung war bis 1991 angestrebt (Dittmann et al. 1990). Dies konnte den
spiteren niedrigeren Impfschutz dlterer Ostdeutscher im Vergleich mit dlteren Westdeutschen
erkldren (siehe S.136) (Stark et al. 1997). Tabelle 14 zeigt die Anzahl der Diphtherie-
Impfungen, die zwischen 1962 und 1976 in der DDR verabreicht wurden.

Wihrend in der BRD der Impfstoff, der seit 1937 im Einsatz war, zunédchst noch Blutgruppen-
substanz A enthielt, wurde seit 1956 ein Blutgruppensubstanz-freier Impfstoff eingesetzt, der
monovalent (Toxoid an Aluminiumhydroxit, 0,5 ml, 75 IE), mit Tetanus-Toxoid kombiniert oder
mit Tetanus-Toxoid und abgetiteten Pertussis-Bakterien (50 IE) kombiniert war (Stickl und We-
ber 1987, S. 86).94 In Baden-Wiirttemberg bestand zwischen 1946 und 1954 eine Impfpflicht
(Petzelt 1958, S. 322). Ab 1960 wurde die Impfung breit eingesetzt und in der gesamten BRD
wurden iiber 75 % der Kinder im 1. Lebensjahr gegen Diphtherie geimpft (Stickl und Weber
1987, S. 86). Trotzdem blieb eine ,,Immunititsliicke” zwischen 3. und 4. Lebensjahrzehnt und
nach dem 55. Lebensjahr bestehen (Stickl und Weber 1987, S. 86). 1963/64 hatten nur noch 10
bis 30 % der Klein- und Schulkinder, 1967 ein Drittel aller Schulkinder Impfschutz gegen Diph-
therie (Spiess 1965; Spiess 1972). Weil die Impfwirkung und die Vertrdglichkeit positiv beurteilt

92 Anordnung iiber die Schutzimpfung der Kinder und Jugendlichen gegen Diphtherie~Wundstarrkrampf und Keuchhusten

vom 25.05.1964 (BBI. II S. 577); Anordnung vom 03.08.1984 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter (GBI.
I Nr. 25 S. 296)

93 DT-Impfstoff: Di-Tet-Adsorbat SSW, hergestellt im Sichsischen Serumwerk Dresden (konserviert mit Thiomersal); 1 ml

Impfstoff enthélt 10-20 Flockungseinheiten Diphtherie-Toxoid mit einer Wirksamkeit vom mindestens 30 IE und 10-20
Bindungseinheiten Tetanus-Toxoid mit einer Wirksamkeit von mindestens 50 IE, vertrieben in der Aufziechampulle bzw.
Injektionsflasche (0,5 ml, 5 ml, 10 ml) (Dittmann und Thilo 1986, S. 80f.)
DPT-Impfstoff: hergestellt im Staatlichen Institut fiir Inmunpréiparate und Nidhrmedien Berlin-Weillensee (konserviert mit
Thiomersal); 1 ml Impfstoff enthdlt 10-25 Flockungseinheiten Diphtherie-Toxoid mit einer Wirksamkeit vom mindestens
60 IE und 10-20 Bindungseinheiten Tetanus-Toxoid mit einer Wirksamkeit von mindestens 80 IE und 30-40 Mrd. Borde-
tella-pertussis-Keime mit einer Wirksamkeit von mindestens 8 IE, vertrieben in der Aufziehampulle bzw. Injektionsflasche
(0,5 ml, 1 ml, 5 ml) (Dittmann und Thilo 1986, S. 76f.)

94 inder Regel mit niedrig dosiertem quecksilberhaltigem Konservierungsmittel (Stickl und Weber 1987, S. 86)
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wurden, empfahl die STIKO 1974 die Impfung gegen Diphtherie (in Kombination mit Tetanus)
fiir alle Kinder (Koch und Dittmann 1999; Spiess 1972). Dennoch hatte zwischen Mitte der
1970er- und Mitte der 1980er-Jahre mit groen regionalen Unterschieden nur etwa die Hilfte der
Kinder einen vollstandigen Schutz gegen Diphtherie (Windorfer und Naumann 1983): Wihrend
1984 beispielsweise 51 % der Kinder bis 14 Jahre in Nordrhein-Westfalen Impfschutz hatten
(Bachmann 1984), waren in Hamburg 69,4 % der 5- bis 9-jdhrigen, 77 % der 10- bis 14-jdhrigen
und 63,5 % der 15- bis 19-jahrigen Kinder und Jugendlichen geschiitzt (Ehrengut 1984).

Erwachsene wurden seit den 1970er-Jahren in der BRD kaum noch geimpft, Ursache war wahr-
scheinlich die Angst vor Nebenwirkungen (Hasselhorn 2001). Seit 1982 bestand dann eine Impf-
empfehlung fiir Erwachsene (Koch und Dittmann 1999), seit 1984 stand ein Diphtherie-
Impfstoff monovalent oder mit Tetanus-Komponente (zugelassen 1979) fiir Erwachsene mit re-
duzierter Dosis (5 IE) zur Verfiigung (Koch und Dittmann 1999; Stickl und Weber 1987,
S. 87).95 Trotz Impfempfehlung wiesen aber 1984 in Nordrhein-Westfalen nur 23 % der Er-
wachsenen (Bachmann 1984) und in Hamburg weniger als 50 % der 20- bis 44-Jdhrigen und
61,9 % der 45- bis 59-Jihrigen (ggf. Exposition am Ende des Zweiten Weltkriegs) einen ausrei-
chenden Antitoxintiter auf (Ehrengut 1984).

95

Spéter stand auch ein Auffrischimpfstoff mit Tetanus-, verringerter Diphtherie-Komponente und Poliomyelitis-Vakzine
(IPV) zur Verfiigung (Td IPV, Revarix) (Zepp 2001).
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Tabelle 14: Anzahl der durchgefiihrten DPT- und DT-Schutzimpfungen sowie der damit verabreichten

Diphtherie-Komponenten in der DDR, 1962-1976

DPT DT Diphtherie gesamt
1962 242.000 242.000
1963 522.000 522.000
1964 256.000 700.000 956.000
1965 320.000 534.000 854.000
1966 580.000 320.000 900.000
1967 650.000 322.000 972.000
1968 510.000 251.000 761.000
1969 900.000 248.000 1.148.000
1970 970.000 450.000 1.420.000
1971 990.000 498.000 1.488.000
1972 1.100.000 398.000 1.498.000
1973 920.000 355.000 1.275.000
1974 870.000 345.000 1.215.000
1975 865.000 342.000 1.207.000
1976 899.000 311.000 1.210.000
Quelle: Eigene Berechnungen nach Dittmann (1981, S. 230, 238)

Tabelle 15 zeigt, wie viele Impfdosen gegen Diphtherie (und Tetanus) von 1996 bis 2003 in
Deutschland verkauft wurden. Daneben ist die Anzahl mit der GKV abgerechneten Impfdosen
abgebildet.9¢ In Tabelle 16 sind die Impfquoten bei Kindern anlisslich der Schuleingangsunter-
suchungen zwischen 1996 und 2010 zu sehen. 2010 lag die Impfquote gegen Diphtherie bei
95 % (RKI 2012b). RegelmiBig erhobene Impfquoten liegen fiir Diphtherie nur fiir den Schul-
eintritt vor. Im Rahmen einer telefonischen Befragung wurde dariiber hinaus zwischen 1999 und
2004 der Impfstatus von 2.701 Kindern erhoben. Es ergab sich, dass sich die Durchimpfungsra-
ten (vollstindige Grundimmunisierung) im Alter von 2 Jahren gegen Diphtherie (und Tetanus)
auf relativ hohem Niveau bewegten (Geburtskohorte 2001-2004: 92 %) und sich zwischen den
Erhebungsjahren nicht verdanderten (Kalies und von Kries 2005). Im Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS), eines Befragungs- und Untersuchungssurveys des RKI, wurden iiber die
drztliche Dokumentation in den Impfausweisen neben dem Impfstatus detaillierte Daten zu ver-
wendeten Impfstoffen und dem Impfzeitpunkt bei 16.460 Kinder und Jugendlichen erhoben
(Poethko-Miiller et al. 2007). In dieser Untersuchung hatten 97,7 % (95 %KI: 97,4-98,0 %) der

96 Der Anteil der tatsichlich verimpften Dosen an den verkauften bzw. mit der GKV abgerechneten Impfdosen ist nicht be-
kannt, wird aber auf 85 bis 90 % geschitzt (personliche Mitteilung von Kuss H (21.09.2009))
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Kinder eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis gegen Diphtherie erhalten (Poethko-Miiller

et al. 2007).

Tabelle 15: Anzahl verkaufter Impfdosen gegen Diphtherie (und Tetanus) fir Jugendliche und Erwachse-
ne und Anzahl zu Lasten der GKV verordneter Impfdosen gegen Diphtherie bzw. der Kompo-
nenten gegen Diphtherie, Deutschland, 1996—2011

zu Lasten der GKV verordnete Diphtherie-
Jahr verkaufte Impfdosen (DT) Impfdosen
1996 5.080.000
1997 5.280.000
1998 4.610.000
1999 4.770.000
2000 4.630.000
2001 4.590.000
2002 4.450.000
2003 *4.750.000 **7.573.800
2004 7.412.200
2005 8.183.600
2006 7.862.800
2007 8.058.100
2008 7.536.200
2009 7.022.900
2010 6.284.700
2011 6.030.400
Quelle: Kuss-Impfconsulting auf Basis von IMS — persénliche Mitteilung von Kuss H (21.09.2009) und eigene Berechnungen

nach Haussler et al. (2007a, S. 112; 2007b, S. 156; 2008, S. 175; 2009, S. 186; 2010, S. 192), Héer und Klein (2011,
S.194;2012, S. 192f.)

Anmerkung: *davon ca. 4,3 Mio. Impfdosen flr Jugendliche und Erwachsene zu Lasten der GKV
**davon ca. 4,4 Mio. Impfdosen fur Kinder bzw. 3,2 Mio. Impfdosen zur Auffrischung fir Jugendliche und Er-
wachsene

Bei Erwachsenen ist der Impfstatus deutlich schlechter einzuschitzen als bei Kindern: Obwohl
aber gerade fiir 18- bis 50-Jédhrige ein erhohtes Erkrankungsrisiko durch Reisen und berufliche
Exposition besteht (Hasselhorn 2001), finden sich insbesondere bei Erwachsenen Immunitétslii-
cken. Die Impfempfehlung wird von Arzten unzureichend befolgt (Hasselhorn 2001) und die
Impfbereitschaft ist bei Erwachsenen niedrig: Nur zwischen 75 % bei den 20- bis 29-jdhrigen
und 33 % der 50- bis 59-jdhrigen Erwachsenen in Berlin hatten um 1996 einen ausreichenden
Impfschutz (Neifer et al. 1996). Eine weitere Seroprivalenz-Studie unter Blutspendern ebenfalls
in Berlin ergab, dass nur 60 % der eingeschlossenen Personen eine volle Immunitét gegen Diph-

therie hatten (Stark et al. 1997, 1999). Der Anteil derer mit vollem Impfschutz nimmt mit stei-
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gendem Alter ab (Stark et al. 1997; Stark et al. 1999; Rieger und Kuhlmann 1994). Stark et al.
(1997; 1999) zeigten, dass der Impfschutz in den alten Bundeslindern um 1997 insbesondere bei
Erwachsenen unter 40 Jahren schlechter war als in den neuen Lidndern: Wihrend in den alten
Landern 50 bis 70 % einen Antikorper-Titer hoher als 0,1 IU/ml aufwiesen, waren es in den neu-
en Lindern mehr als 70 %. Im hoheren Alter zeigte sich keine signifikante Differenz zwischen
West- und Ostdeutschen. In diesen Unterschieden spiegelt sich eine unterschiedliche Impfstrate-
gie in der BRD und der DDR wider: In der DDR bestand eine Impfpflicht, aber ein Auffrisch-
impfstoff fiir Erwachsene stand nicht zur Verfiigung (siehe S. 132) (Stark et al. 1997; Stark et al.
1999; vgl. Schwanig 1997).

Tabelle 16: Diphtherie-Impfquoten in Prozent (95 %-KIl) bei den Schuleingangsuntersuchungen in Ge-

samtdeutschland, den alten und den neuen Bundeslandern, 1996—2011

Alte Bundeslander | Neue Bundeslander Quelle
(einschl. Berlin)

Gesamtdeutschland

1996 | ca. 94* (einzelne
Bundeslander)

(RKI 2008c; RKI 2006a;
RKI 2009d)

1998 | ca. 96 (einzelne (RKI12010)
Bundeslander)
1999 | ca. 96 (einzelne (RKI2011c)

Bundeslander)

2002 | 96,6 (93,4-99)

96,6 (93,4-98,1)

96,4 (95,9-99)

(Reiter 2004; RKI
2006a; RKI 2009d)

2003 | ca. 96™ (einzelne (RKI'2010)
Bundeslander)

2004 | ca. 97" (einzelne (RKI'2011c)
Bundeslander)

2005 | 97,5 97,4 98,2 (RKI 2006a)

2006 | 97,0 96,9 97,1 (RKI 2008c)

2007 | 97,5 (94,0-99,1)

97,5 (94,0-98,5)**

97,4 (96,0-99,1)

(RKI 2009d; Reiter und
Poethko-Mdller 2009)

2008 | 96,4 96,3 97,1 (RKI12010)
2009 | 95,9 95,6 97,4 (RKI2011c)
2010 | 95,3 94,9 97,4 (RKI 2012b)
2011 | 95,7 95,5 97,3 (RK12013b)
Quelle: Eigene Darstellung nach Quellen wie angegeben

Anmerkungen: *abgelesen aus Abbildung

**unklar, ob einschl. Berlin, da Gesamtsumme der untersuchten Kinder in den alten Bundeslandern in RKI

(2009d) unklar.
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6.3 Einfluss von Impfungen und anderen Faktoren auf die Epidemiologie

Die Mortalitdt an Diphtherie ist seit 1892 beobachtbar (siehe Abbildung 4). Nach einem Gipfel
im Jahr 1893 ist sie bis 1913 fast kontinuierlich gesunken. Es starben vorwiegend Kinder an der
Erkrankung (Stickl und Weber 1987, S. 86). Wihrend der Anteil der Kinder an der Gesamtbe-
volkerung zwischen 1895 und 1900 nur um 0,3 % gesunken ist (Pohn und Rasch 1994, S. 15), ist
die Mortalitdt an Diphtherie im gleichen Zeitraum um 48,7 % gefallen (eigene Berechnungen).
Daher ist davon auszugehen, dass der beobachtete Riickgang der Sterblichkeit nicht auf eine Ab-

nahme des Anteils der suszeptiblen Population zuriickzufiihren ist.

Die Letalitit wurde in dieser Arbeit erst seit 1910 berechnet, weil Fallzahlen erst seitdem doku-
mentiert worden sind. Wihrend 1890 von Werten der Letalitit in Hohe von 34 bis 50 % berichtet
wird, sank sie um 1900 auf 3 bis 8 % (Dittmann 1981, S. 144; Stickl und Weber 1987, S. 86;
Windorfer und Naumann 1983).

Es kann davon ausgegangen werden, dass sowohl der Riickgang der Mortalitét als auch der Leta-
litdt auf die Einfiihrung des Behringschen Heilserums um 1895 zuriickzufiihren ist (siehe S. 129)
(vgl. Stickl und Weber 1987, S. 86; Windorfer und Naumann 1983). Windorfer und Naumann
(1983) gehen sogar davon aus, dass auch die Fallzahlen gesunken sind, und dies ebenfalls auf die
Einfiihrung des Serums zuriickzufiihren ist. Auch MaBnahmen zur Privention der Erkrankung®’

durch die Vermeidung der Ansteckung kénnen bereits Wirkung gezeigt haben.

Fiir die vorliegende Arbeit konnten Fallzahlen seit 1910 recherchiert werden, obwohl eine Mel-
depflicht in einigen deutschen Lindern bereits vor den Landesgesetzen bestand, die das RSG von
1900 ausgestalteten (siehe Tabelle 1 auf S. 31). Wihrend des Ersten Weltkriegs (1914—-1918)
stiegen Inzidenz und Mortalitit zundchst an (siehe Abbildung 3 und Abbildung 4) (vgl. Windor-
fer und Naumann 1983), obwohl ,.die amtlichen Meldungen der Arzte nur noch teilweise oder
tiberhaupt nicht mehr vorhanden waren* (O A 1920). Ursache ist vermutlich das Vorliegen von

Faktoren, die die Verbreitung der Diphtherie begiinstigen (siehe S. 129).

Nach dem Ersten Weltkrieg ist der Inzidenzkurve ein erstes ,,epidemiologisches Tal*“ 1923 bis

1926 abzulesen (siehe Abbildung 3). Auch nach der Einfithrung der Therapie mit Penicillin im

97 Beispielsweise wurde angeregt durch das Kaiserliche Gesundheitsamt ein Diphtherie-Merkblatt herausgegeben, ,,das in
gemeinverstindlicher Sprache eine Belehrung iiber die Entstehung und Verhiitung der Krankheit gibt* (Kaiserliches Ge-
sundheitsamt und Kaiserliches Statistisches Amt 1907, S. 117).
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Jahr 1929 — stiegen Inzidenz und Mortalitét (sieche Abbildung 3 und Abbildung 4) unbeirrt wie-
der an, wihrend die Letalitit (siche Abbildung 5) weiter sank.

Morbiditdt und Mortalitit fielen nach Zulassung des Impfstoffs im Jahr 1936 etwas (vgl. Win-
dorfer und Naumann 1983) — trotz der groBen Geburtenzunahme 1935 (Pohlen 1936). 1941 —
wihrend des Zweiten Weltkriegs — erfolgte allerdings ein erneuter, starker Inzidenzanstieg. Der
Einfluss der Zulassung auf die Inzidenz und Mortalitdt im deutschen Reich bzw. spiter auf BRD
und DDR konnten aufgrund starker Autokorrelationen (Tabelle 17) nicht berechnet werden. Fiir
die Letalitdt (Zeitreihe DDR) ergeben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Letali-
tatsniveau oder Trend (Tabelle 18).

Tabelle 17: Autokorrelationen 1. und n-ter Ordnung sowie Durbin-Watson-Koeffizient in den Modellen zur
Analyse des Einflusses der Zulassung des Impfstoffs gegen Diphtherie (1936), der Einflihrung
der Pflichtimpfung von Kindern gegen Diphtherie in der DDR (1961) sowie der Empfehlung zur
Impfung von Kindern (1974) und Erwachsenen (1982) gegen Diphtherie in der BRD auf Inzi-
denz, Mortalitat und Letalitét

Autokorrelation | Autokorrelation n- | Autokorrelation Partielle Durbin-
1. Ordnung ter Ordnung n-ter Ordnung Autokorrelation | Watson-
(héchster Wert Koeffizient
ohne 1. Ordnung)
Inzidenz BRD 0,889 0,842 2 0,243 0,342
Mortalitat BRD 0,909 0,824 2 -0,014 0,412
Letalitat BRD 0,916 0,874 2 0,216 1,444
Inzidenz DDR 0,779 0,766 2 0,406 0,785
Mortalitét DDR 0,921 0,820 2 -0,191 0,595
Letalitat DDR 0,847 0,785 2 0,235 1,949
Inzidenz BRD-/ 0,503 0,444 45’ 0,287 1,385
DDR-Vergleich
Mortalitét BRD-/ 0,519 0,130 48? 0,085 0,568
DDR-Vergleich
Letalitat BRD-/ 0,458 0,246 46° 0,186 1,819
DDR-Vergleich
Quelle: Eigene Berechnungen
Anmerkung: 5. Ordnung entspricht dem ersten Wert in der Zeitreihe der DDR (1946)

1: 4
2: 48. Ordnung entspricht dem dritten Wert in der Zeitreihe der DDR (1951)
3: 46. Ordnung entspricht dem ersten Wert in der Zeitreihe der DDR (1949)




6.3 Einfluss von Impfungen und anderen Faktoren auf die Epidemiologie 139

Tabelle 18: Ergebnisse der Modelle zur Analyse des Einflusses der Zulassung des Impfstoffs gegen Diph-
therie (1936) und der Einfihrung der Pflichtimpfung von Kindern gegen Diphtherie in der DDR
(1961) auf die Letalitat (R®=0,911)

Unabhéangige Variable Koeffizient B Standardfehler t-Statistik Sig.
Intercept 0,130 0,005 24,072 0,000
Zeit -0,003 0,000 -7,292 0,000
Dummy Zulassung -0,008 0,008 -1,008 0,318
Zeit nach Zulassung 0,001 0,001 1,157 0,252
Dummy Pflichtimpfung 0,009 0,007 1,277 0,207
Zeit nach Pflichtimpfung 0,001 0,001 2,575 0,013
Quelle: Eigene Berechnungen

Wihrend des Zweiten Weltkriegs 1939 bis 1945 stiegen die Morbiditét (ab 1941), die Mortalitét
(ab 1940) und — weniger ausgepriagt — die Letalitdt wieder an (vgl. Windorfer und Naumann
1983). Diphtherie nahm wihrend des Krieges einen schwereren Verlauf als vor dem Krieg, der

den beobachteten Anstieg der Letalitét erkldren kann (Siifl 2003, S. 215f.):

,Das Ansteigen der Letalitdt ist darauf zuriickzufiihren, dass sich seit 1925 iiberall da,
wo die Diphtherie hdiufiger geworden ist, der klinische Charakter der Krankheit gedndert
hat in dem Sinne, daf} in zunehmender Zahl schwer toxische Fiille aufgetreten sind. |[...]
Das Fatalste an dieser malignen Form der Diphtherie ist, dass [uns] bei ihr das Heilse-
rum so gut wie vollstindig im Stich ldfst, auch bei friihzeitiger Anwendung enormer Do-
sen.“ (Stoeltzner 1929, S. 13)

Seit 1946 ist sowohl in der BRD als auch in der DDR ein anhaltender Riickgang der Fallzahlen
bzw. der Inzidenz und Mortalitit zu beobachten (sieche Abbildung 3 und Abbildung 4).98 Fli-
chendeckende Reihenimpfungen setzten jedoch sowohl in der DDR als auch in der BRD erst in
den 1960er-Jahren ein. In der DDR hat die Einfithrung der Pflichtimpfung die Reduktion sowohl
der Inzidenz als auch der Mortalitit sichtbar beschleunigt (siche Abbildung 3 und Abbildung 4).
Fiir beide abhédngigen Variablen konnten keine ITS-Analysen durchgefiihrt werden, weil starke
Autokorrelationen dies verhinderten (siehe Tabelle 17). Die Letalitit ist in der DDR nur noch bis
1973 und ab 1986 berechenbar, da zwischen 1974 und 1985 keine Erkrankungsfille mehr auftra-
ten. Mit wenigen Sterbefillen war die Letalitdt inzwischen auch so niedrig geworden, dass sich
den Abbildungen — bis auf den akuten Riickgang im Jahr 1963 (siehe Abbildung 5), der von ei-

nem Anstieg auf niedrigem Niveau im Jahr 1964 gefolgt wird — keine Verdnderung mehr ent-

98 Der Anteil der Kinder an der Gesamtbevolkerung war zwischen 1945 und 1965 (BRD) bzw. zwischen 1939 und 1962
(DDR) konstant (P6hn und Rasch 1994, S. 15; Statistisches Jahrbuch 1963, S. 6). Auch der Anteil der Unter-20-Jahrigen an
der Gesamtbevolkerung (der Anteil der Kinder ist in der BRD erst ab 1970 verfiigbar) war zwischen 1960 und 1970 kon-
stant (Statistisches Bundesamt (GENESIS)). Damit ist der Riickgang der Inzidenz und Sterblichkeit nicht auf eine Verinde-
rung der Population unter Risiko zuriickzufiihren.
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nehmen lédsst. Dem ITS-Modell mit der abhéngigen Variablen Letalitit in der DDR ergibt sich
allerdings ein minimaler, signifikanter, die Letalitiit steigernder Effekt auf den Trend nach Ein-

fiihrung der Pflichtimpfung (Tabelle 18).

Eine Beschleunigung des Inzidenz- und Mortalitdtsriickgangs nach der Impfempfehlung fiir Kin-
der im Jahr 1974 und fiir Erwachsene im Jahr 1982 lisst sich den Kurven in der BRD nicht able-
sen (siehe Abbildung 3 und Abbildung 4) und wegen Autokorrelationen (siehe Tabelle 17) konn-
te auch keine ITS-Analyse durchgefiihrt werden. Die Letalitit steigt bei niedrigen Fallzahlen
sowohl nach der Kinder- als auch der Erwachsenen-Impfempfehlung mit Schwankungen weiter
an (sieche Abbildung 5). Urséchlich fiir diesen Zusammenhang scheint Folgendes: In der BRD
gab es zwischen 1952 und 1972 mehrere Lokalepidemien ausgehend von Heimen und Schulen
und zwischen 1975 und 1977 sowie zwischen 1980 und 1983 in Nordrhein-Westfalen und Ham-
burg Ausbriiche auch mit erwachsenen Betroffenen (Naumann et al. 1986; Windorfer und Nau-
mann 1983; Windorfer 1977b; Windorfer 1977c; Statistisches Bundesamt 1970, S. 4). Diese
Ausbriiche zeigen sich im Inzidenzverlauf als Schwankungen und als Unterschiede in der Inzi-
denz im regionalen Vergleich (ohne Abbildung).9° Die Ausbriiche waren teilweise auch durch
eine hohe Letalitdt gekennzeichnet (sieche Abbildung 5), wobei bei der Interpretation die sehr
kleinen Fallzahlen beriicksichtigt werden miissen. Als Ursache hierfiir werden Stimme mit unty-
pisch hoher Toxinbildung betrachtet, die vermutlich eingeschleppt wurden (Naumann et al.
1986; Windorfer und Naumann 1983):100

» Erstaunlich war, dass es sich hier iiberwiegend um den Diphtheriestamm “Mitis~ ge-

handelt hatte, und gerade bei ihm ist ein toxischer Verlauf der Diphtherie mit hoher Leta-
litt bisher nicht zu erwarten gewesen.“ (Stickl und Weber 1987, S. 86)

Hasselhorn (2001) und Windorfer (1977b) nehmen auch an, dass die hohe Letalitdt an Diphtherie
durch eine Fehlbehandlung mit Antibiotika begriindet werden kann, sodass der Erreger nicht

mehr isoliert und nicht rechtzeitig Serum verabreicht werden konnte (siehe S. 131).

Diphtherie-Ausbriiche zwischen 1950 und 1983 sind in der DDR nicht dokumentiert. Bei den
wenigen auftretenden Fillen handelte es sich meist um Rachendiphtherie, die teilweise auf Kehl-
kopf und Nasenschleimhaut iibergriff (Grahneis und Horn 1979, S. 598). 1968 verstarb in der
DDR letztmals ein Kind an Diphtherie (Koch und Dittmann 1999).

99 1964 lag die Inzidenz in Bayern 2,9mal so hoch wie im BRD-Durchschnitt (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1964, S. 5).
1965 traten die meisten Erkrankungen in Nordrhein-Westfalen und Bayern auf (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1965,
S. 5).

100 14 den verwendeten Daten ist eine Differenzierung nach Erregerstamm erst seit 2001 moglich.
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Das beschriebene unterschiedliche Inzidenzgeschehen nach Einfithrung der Pflichtimpfung in
der DDR bzw. der Impfempfehlung fiir Kinder in der BRD liegt vermutlich an der mit der jewei-
ligen Mallnahme erzielten Durchimpfung. Die Durchimpfungsquote lag in der BRD bereits vor
der Impfempfehlung bei 75 % (siehe S. 132). Ob, inwieweit und innerhalb welchen Zeitraums
sie durch die Empfehlung gesteigert werden konnte, ist nicht bekannt. Auch ein Anstieg der
Impfquote in der DDR nach Einfiihrung der Pflichtimpfung ist nicht dokumentiert, doch ist da-
von auszugehen, dass die Impfquote ab 1961 nahe bei 100 % lag.

Die stark steigenden Letalitdtswerte (sieche Abbildung 5) im wiedervereinigten Deutschland sind
in erster Linie auf sehr kleine Fallzahlen (siehe Abbildung 6) und unterschiedliche Erfassungs-
systeme von Fall- und Todesfalldaten zuriickzufiithren. Wihrend fiir die Fallerfassung in dieser
Arbeit gemeldete Fille (Referenzdefinition) verwendet wurden, ist fiir die Erfassung der Todes-
fille die Todesursachenstatistik verwendet worden. Beide Datenquellen sind nicht deckungs-

gleich (siehe dazu Fufnote 87).

Wegen des anhaltenden ,,epidemiologischen Tals* seit 1946 ging man Anfang der 1980er-Jahre
einerseits davon aus, die Diphtherie iiberwunden zu haben (Hasselhorn 2001; Naumann et al.
1986). 1984 formulierte die WHO erstmals das Ziel, die autochthone Diphtherie in Europa bis
1990 vollstiandig zu eliminieren (Hasselhorn 2001). Andererseits unterliege die Verbreitung von
Diphtherie ,,sdkularen Inzidenz- und Mortalititsschwankungen® (Naumann et al. 1986) bzw. 20
bis 30 Jahre wihrenden Morbiditédtszyklen (Dittmann 1981, S. 144). Einer dieser Zyklen ist der
Inzidenzkurve (siehe Abbildung 3) seit Beginn der Dokumentation im Jahr 1910 mit Gipfeln im
Jahr 1916 und Jahr 1943 — jeweils inmitten der beiden Weltkriege —, demnach einem ca. 27-
jdhrigen Zyklus, abzulesen. Da in den 70er-Jahren eine Erkrankungswelle ausgeblieben war,
musste nach dieser These in den 80er-Jahren — 30 bis 40 Jahren nach dem letzten Inzidenzgipfel

— mit einem erneuten, starken Aufkeimen der Erkrankung gerechnet werden.

Autokorrelationen bei den abhingigen Variablen Inzidenz und Mortalitit verhinderten einen
Vergleich von DDR und BRD im Rahmen der ITS-Analysen (siehe Tabelle 17). Ein Vergleich
der Letalitdt der beiden deutschen Teile war aber moglich (Tabelle 19): Allerdings ergab sich
weder ein signifikanter Unterschied im Niveau der Letalitit noch in der Steigung bzw. dem

Trend.

Zwar hat die regelhafte Kinderimpfung also zumindest in der BRD die Inzidenz nicht stark ge-
senkt, sicher aber sowohl in der DDR als auch in der BRD einen starken Einfluss auf den dauer-

haften Erhalt des Inzidenztals ausgeiibt, also einer Unterbrechung der in der Vergangenheit beo-
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bachteten Morbiditédtszyklen. Vergleicht man die Wahrscheinlichkeit, in der DDR an Diphtherie
zu erkranken bzw. zu versterben, mit der Wahrscheinlichkeit, in der BRD von der Erkrankung
betroffen zu sein bzw. zu versterben, in den zeitlichen Episoden mit unterschiedlichen Impfstra-
tegien, ergeben sich die Odds Ratios in Tabelle 20. Ein ,,schiitzender* Effekt fiir die Wohnhat-
tigkeit in der DDR ergibt sich erst ab 1974, als es auch in der BRD bereits die Empfehlung zur
Impfung von Kindern, noch nicht aber von Erwachsenen gibt. Vorher ist die Wahrscheinlichkeit,
an Diphtherie zu erkranken oder zu versterben, fiir die DDR sogar deutlich hoher — am hochsten
ist die Odds Ratio sogar fiir die Zeit zwischen 1961 und 1973, als in der DDR die Pflichtimpfung

eingefiihrt war, wihrend in der BRD noch keine Impfempfehlung ausgesprochen war.

Tabelle 19: Ergebnisse des Modells (R?=0,516) zur Analyse des Einflusses der Einfiihrung der Pflichtimp-
fung von Kindern gegen Diphtherie in der DDR (1961) im Vergleich zur BRD auf die Letalitat,

1946-1989
Unabhéngige Variable Koeffizient B Standardfehler t-Statistik Sig.
Intercept 0,039 0,005 7,550 0,000
Zeit -0,002 0,001 -3,757 0,000
Dummy Pflichtimpfung 0,010 0,006 1,624 0,109
DDR
Zeit nach Pflichtimpfung 0,001 0,001 2,307 0,024
DDR
Dummy Region -0,019 0,010 -2,009 0,049
Region/Zeit 0,002 0,001 1,728 0,089
Region/Pflichtimpfung -0,006 0,009 -0,710 0,480
DDR
Region/Zeit nach -0,002 0,001 -1,546 0,127
Pflichtimpfung DDR

Quelle: Eigene Berechnungen
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Tabelle 20: Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse (Odds Ratios), an Diphtherie zu erkranken bzw. zu versterben
in Abhangigkeit vom Wohnort in der DDR oder BRD, in denen in den jeweiligen Zeitrdumen
die angegebenen Impfstrategien verfolgt wurden

Zeitraum Impfstrategie OR p-Wert OR p-Wert
Erkrankungsfille Sterbefille

1946/1949— | DDR: ohne 1,51 | p<0,001 1,43 | p<0,001
1960 Pflichtimpfung

BRD: ohne
Impfempfehlung

1961-1973 DDR: mit 4,31 | p<0,001 2,86 | p<0,001
Pflichtimpfung

BRD: ohne
Impfempfehlung

1974-1981 DDR: mit 0,00 | p<0,001 0,00 | p<0,025
Pflichtimpfung Kinder
BRD: mit
Impfempfehlung Kinder
und ohne
Impfempfehlung
Erwachsene

1982-1989 DDR: mit 0,24 | p<0,001 0,00 | p<0,100
Pflichtimpfung Kinder
BRD: mit
Impfempfehlung Kinder
und Erwachsene

Quelle: Eigene Berechnungen

Das Ziel, die autochthone Diphtherie bis 1990 zu eliminieren, konnte zwar in Deutschland und in
anderen Liandern nicht umgesetzt werden, aber eine weitere Abnahme der Fallzahlen war einge-
treten (Hasselhorn 2001). Im Jahr 2000 wurde dann in Deutschland erstmals kein Diphtherie-Fall
mehr gemeldet (sieche Abbildung 2) (vgl. Hasselhorn 2001). Dieses Ereignis wiederholte sich
zwar 2001, 2003, 2006 und 2008, aber 2009 und 2010 wurden wieder 4 bzw. 8 Fille gemeldet.
Dieser Anstieg ist bedingt durch eine Zunahme der Hautdiphtherie verursacht durch Corynebac-
terium ulcerans mit Infektionsland Deutschland (RKI 2011d, S. 72). Ein Schutz der Impfung
gegen das Toxin des Corynebacterium ulcerans ist bisher nicht ausreichend nachgewiesen (RKI

2011d, S. 72).

Auch bei einer guten Durchimpfung gegen die klassische Diphtherie sind einzelne Erkrankungs-
fille weiterhin moglich, da sich die Impfung gegen das Toxin richtet und nicht gegen das Cory-
nebacterium diphtheriae. Das Bakterium wird bei Immunen im Rachen oder in Wunden kulti-
viert und weitergegeben. Dariiber hinaus ist die Impfung keinesfalls ein Leben lang wirksam,
sondern ldsst nach, sodass Geimpfte erkranken konnen, wenn auch meist leichter und mit gerin-
gerer Letalitidt (Hasselhorn 2001). Bei Geimpften reduziert sich zudem die Haufigkeit des Vor-
kommens toxinogener Bakterienstimme (Pohn und Rasch 1994, S. 16). Bei einer entsprechen-

den Durchimpfung verspricht die Impfung also einen Schutz vor dem Wiederaufkommen der
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Erkrankung bzw. einer Epidemie, allerdings bei schlechter Immunitétslage nicht vor Einzel- und
importierten Féllen, sodass mit diesen weiterhin gerechnet werden muss. Die Letalitéit scheint
nach Einfithrung regelhafter Impfungen in den 1960er-Jahren — bei geringen Fallzahlen und

mehrheitlich importierten Fillen — sogar zu steigen.

7 Pertussis

Pertussis (Keuchhusten) ist eine akute Atemwegsinfektion durch das Bakterium Bordetella per-
tussis, dessen einziges Reservoir der Mensch ist. Das Bakterium wird iiber Tropfcheninfektion
von Mensch zu Mensch iibertragen (Hawker et al. 2005, S. 237ff.). Auch Bordetella parapertus-
sis ist in seltenen Fillen — meist mit milderem Verlauf (Hahn und Arvand 2001, S. 324) — fiir das
Infektionsgeschehen verantwortlich (Liese und Jiager 2006, S. 207). Wihrend Bordetella pertus-
sis das fiir die meisten systemischen Wirkungen verantwortliche Toxin produziert, ist Bordetella
parapertussis dazu nicht in der Lage. Daher scheint das Toxin nicht die alleinige Ursache fiir die
Symptome zu sein (Hahn und Arvand 2001, S. 322). Die Inkubationszeit betrdagt im Normalfall 7
bis 10 Tage; der Kontagionsindex bei Kindern bei engem Kontakt 90 % (Liese und Jiger 2006,
S.207). Symptome der Erkrankung sind anfallsartiger, bellender Husten, Erkéltungssymptome
und Fieber, Erwachsene haben ein eher untypisches klinisches Bild (Wirsing von Konig et al.
1991). Von schweren Verldufen sind insbesondere Kinder unter 6 Monaten betroffen (Hawker et
al. 2005, S. 2371f.). Eine durchgemachte Erkrankung oder Impfung hinterldsst eine lange, aber
nicht lebenslidngliche Immunitit (Liese und Jiger 2006, S. 208; Riffelmann und Wirsing von
Konig 2009).

Epidemien treten in Landern mit niedriger Durchimpfungsquote alle 3 bis 4 Jahre zyklisch mit
einer saisonalen Hiaufung im Winter und Friihjahr auf (Hahn und Arvand 2001, S. 321; Hawker
et al. 2005, S. 237ff.). Durch unterschiedlichen Einsatz des Impfstoffs ist die Inzidenz innerhalb
Europas sehr verschieden. In den meisten Landern werden inzwischen azelluldre Impfstoffe ver-
wendet, weil bei ihrem Einsatz Nebenwirkungen seltener sind als bei abgetotetem Ganzkeim-

impfstoff (Hawker et al. 2005, S. 237{f.).

Wihrend Pertussis in den meisten Lindern in Europa meldepflichtig ist (Hawker et al. 2005,
S. 2371f.), bestand in Deutschland bis Mérz 2013 nur in einigen Bundeslindern eine Melde-
pflicht (siehe S. 146). Zur Umsetzung der Internationalen Gesundheitsvorschriften wurde die

Meldepflicht bundesweit auf Pertussis (Verdacht, Erkrankung und Tod) sowie auf Bordetella
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pertussis und Bordetella parapertussis (direkter oder indirekter Nachweis einer akuten Infektion)
erweitert (Gesetz zur Durchfithrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) und zur
Anderung weiterer Gesetze vom 21.03.2013, BGBI. I S. 581). Das Ziel der WHO, bis 2000 in-

nerhalb Europas eine Inzidenz von unter einem Fall pro 100.000 zu erreichen, konnte bisher

nicht in allen Nationen erreicht werden (Tan 2005).

7.1 Epidemiologischer Verlauf und Situation heute

7.1.1 Verfiigbare Daten, Datenqualitiit und Kontinuitit

In Tabelle 21 werden die verwendeten Datenquellen dargestellt. Die berichtete Erkrankungshiu-

figkeit hingt ab von den verwendeten Kriterien fiir Diagnose, Meldepflicht und Berichterstattung

(Tan 2005).
Tabelle 21: Verwendete Datenquellen fir Bevdlkerung, Erkrankungen und Sterbefélle an Pertussis zur
Berechnung von Inzidenz, Mortalitét und Letalitét
Bevélkerung Erkrankungen Sterbefille

Deutsches Reich | 1892—1943: Statistisches Amt | 1939—1943: P6hn und Rasch | 1892-1942: Péhn und Rasch
der DDR 1957 sowie Péhn (1994, S. 78) (1994, S. 77f)
und Rasch (1994, S. 54)

DDR 1962-1974: Statistisches Amt | 1962—1974: P6hn und Rasch | 1962-1972: Péhn und Rasch
der DDR (1965—-1989) fiir das | (1994, S. 80) fir das gesamte | (1994, S. 80) fir das gesamte
gesamte DDR-Gebiet sowie DDR-Gebiet DDR-Gebiet
P&hn und Rasch (1994,

S. 59) 1975-1989: 1973-1989:

1975-1989: Statistisches Amt | Epidemiologisches Zentrum Epidemiologisches Zentrum

der DDR (1975—-1990) nach der Staatlichen der Staatlichen

Bezirken Hygieneinspektion der DDR Hygieneinspektion der DDR
(Jahresberichte) (1976-1989) | (Jahresberichte) (1974—1989)
nach Bezirken nach Bezirken

BRD 1947-1966: P6hn und Rasch | 1947—1961: P6hn und Rasch | 1946-1966: P6hn und Rasch
(1994, S. 55) fiir das gesamte | (1994, S. 79) fir das gesamte | (1994, S. 79) fir das gesamte
BRD-Gebiet BRD-Gebiet BRD-Gebiet
1967-1989: Statistisches 1967-1989: Statistisches
Bundesamt (GENESIS) Bundesamt (Fachserien)
(2008) nach Bundeslandern (1967-1979) und

Statistisches Bundesamt
(Todesursachenstatistik) nach
Bundeslandern

Gesamt- 1991-2011: Statistisches 1991-2000: RKI (2003) fiir 1991-2011: Statistisches

deutschland bzw. | Bundesamt (GENESIS) die neuen Bundeslander Bundesamt

neue (2013) nach Bundeslandern 2002—2011: RKI (SurvStat) (Todesursachenstatistik)

Bundeslander (2012) fur die neuen (2013) nach Bundeslandern

Bundeslander

Quelle:

Eigene Darstellung
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Im Deutschen Kaiserreich war Keuchhusten in den meisten Bundesstaaten nur auf Anordnung
oder unter bestimmten Umstédnden meldepflichtig (siehe Tabelle 1 auf S. 31). Reichsweite Daten
liegen erst auf Basis der am 01. Dezember 1938 erlassenen Verordnung zur Bekdmpfung iiber-
tragbarer Krankheiten fiir die Jahre 1939, 1940, 1942 und 1943 vor (siehe Tabelle 2 auf S. 44).
In der BRD erfolgten die Meldungen von Erkrankungs- und Sterbeféllen zunichst weiter nach
dieser Verordnung. Seit 1962 waren nach dem BSeuchG (vom 18.07.1961) nur noch Todesfille
meldepflichtig. Die Diagnose erfolgte meist iiber die Symptome und wenn Kontakte zu Kindern
mit Keuchhusten bestanden hatten (Zimmermann 1969). In der DDR waren Erkrankungs- und
Todesfille (Pertussis und Parapertussis) fiir Arzte meldepflichtig zuniichst ab 01.01.1962 (Mebel
et al. 1970)101 und ab 1966 nach dem GVB vom 20. Dezember 1965. Mit der Neufassung des
Gesetzes (vom 03.12.1982) waren ab 1983 nur noch Erkrankungsfille meldepflichtig. Daneben
bestand eine Labormeldepflicht fiir direkte oder indirekte Nachweise von Bordetella pertussis

und parapertussis oder Erregertoxine (siehe S. 65ff.).

Nach dem IfSG von 2001 war bis Mirz 2013 weder Keuchhusten noch der Nachweis von Borde-
tella pertussis meldepflichtig. Stattdessen wurde nach der Wiedervereinigung die Meldepflicht
fiir Keuchhusten in den neuen Bundeslédndern iiber Landesverordnungen weitergefiihrt: In Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen bestanden Arzt-
und Labormeldepflicht fiir ein klinisches Bild (mindestens eines der Merkmale anfallsweise auf-
tretender Husten, inspiratorischer Stridor, Erbrechen nach den Hustenanféllen und Apnoe, insbe-
sondere bei Sduglingen) oder einen labordiagnostischen Nachweis von Bordetella pertussis (Er-
regerisolierung aus Abstrichen bzw. Sekreten des Nasenrachenraums, Nukleinsdure-Nachweis,
IgA-Antikorper-Nachweis oder IgG-/IgA-Antikorper-Nachweis (mindestens vierfacher Titer-
anstieg in zwei Proben)). Ubermittelt wurden schlieBlich nur Fille mit klinisch-bestitigter Er-
krankung (mind. 14 Tage Dauer), klinisch-epidemiologisch bestitigter Erkrankung (Kontakt mit
Fall mit labordiagnostisch bestdtigtem Nachweis), klinisch und durch labordiagnostischen
Nachweis bestétigter Erkrankung sowie labordiagnostische Nachweise bei fehlendem klinischen
Bild oder bei nicht ermittelbarem klinischen Bild (RKI 2002a). Das Datenjahr 2001 kann nicht
verwendet werden, weil die Meldeverordnungen erst nach und nach in Kraft traten. 2009 wurden
die Falldefinitionen erneuert. Fiir das klinische Bild wurde ein mindestens 14 Tage wihrender

Husten in Kombination mit einem der o. g. Merkmale meldepflichtig (RKI 2009c). Wihrend vor

101 14 Sachsen-Anhalt wurde die Meldepflicht fiir Keuchhusten bereits 1951 eingefiihrt. Nach Bildung der Bezirke wurde sie
im Bezirk Halle beibehalten (Grahneis und Giesecke 1972).
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20009 ein serologischer IgA-Antikorper-Nachweis alleine ausreichte, um eine Erkrankung als Fall
zu iibermitteln, war dies seit 2009 nicht mehr ausreichend. Stattdessen wurden beim IgG-
Antikorper-Nachweis die Anforderung eines mindestens vierfachen Titeranstiegs in zwei Proben
»gelockert auf einen einmaligen Nachweis, falls in den drei Jahren zuvor keine Pertussis-
Impfung stattgefunden hat (RKI 2009c¢). In dieser Arbeit wurde die Referenzdefinition verwen-
det (Fille mit klinisch-diagnostizierter Erkrankung alleine und mit epidemiologischer oder la-

bordiagnostischer Bestitigung) (RKI 2009c).

Kriterien fiir die klinische Diagnose gab es demnach erst ab 2002; ein labordiagnostischer
Nachweis war zwar bereits seit Beginn der Meldepflicht und Berichterstattung theoretisch mog-
lich, jedoch ist davon auszugehen, dass von dieser Moglichkeit im Deutschen Reich und wih-
rend Phasen mit hoherer Inzidenz seltener Gebrauch gemacht wurde als in der DDR und gegen-
wirtig in den neuen Bundeslidndern bei bestehender Labormeldepflicht, zumal der Erreger auch
bei symptomfreien Menschen nachgewiesen werden kann, die zuvor erkrankt waren, Kontakt mit

erkrankten Personen hatten oder geimpft worden sind (Hahn und Arvand 2001, S. 321).

Juretzko et al. (2001) ermittelten, dass 1997 und 1998 bei 10 % der hospitalisierten Fille die
Diagnose alleine durch das klinische Bild erfolgte. In den neuen Bundesldndern wurde bei 88 %,
in den alten bei 49 % der hospitalisierten Fille ein serologischer Keuchhusten-Nachweis er-
bracht. Eine Kultur, ein direkter Immunfluoreszenztest oder Polymerase-Kettenreaktion (PCR)
wurden in den neuen Bundeslidndern bei 39 % und bei 44 % in den alten Bundeslidndern durchge-
fiihrt (Juretzko et al. 2001). Zwischen 2002 und 2007 wurden 94 % der Erkrankungsfille im La-
bor bestitigt, davon ein Prozent per Kultur, 10 % mithilfe von PCR, 27 % durch einen mindes-
tens vierfachen Titeranstieg Pertussis-spezifischer Antikérper und 56 % durch eine hohe Kon-
zentration Pertussis-spezifischer IgA-Antikorper in einer Probe (Hellenbrand et al. 2009). Auch
die Methode der labormedizinischen Diagnostik hat sich im Verlauf der Surveillance veridndert:
Beispielsweise ist PCR erst seit 1983 moglich und musste sich als Labormethode zunéchst etab-
lieren. Weiterhin haben sich die Meldekriterien insofern verédndert, dass seit 2009 ein serologi-
scher IgG-Antikorper-Nachweis ausreicht. Wihrend in der DDR auch Bordetella parapertussis
sowie die Erkrankung Parapertussis meldepflichtig waren, sind es gegenwirtig in den neuen

Bundesldandern nur Bordetella pertussis und Félle an Pertussis.

Im Verlauf des gesamten Beobachtungszeitraums ist bei Pertussis von einer Untererfassung aus-
zugehen. Insbesondere bei Erwachsenen und bei steigender Durchimpfung wird Pertussis nicht
immer erkannt (Tan 2005). Auch Hellenbrand et al. (2009) gehen auf der Basis eines Vergleichs

der Anzahl von Krankenhausfillen in den neuen Bundesldndern mit der Anzahl der gemeldeten
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Fille von einer starken Untererfassung aus. Etwa ein Viertel aller Krankheitsfille verlduft aty-
pisch oder abortiv und wird nicht erkannt (Vogt und Engelhardt 1965, S. 366). Gerade bei élte-
ren Kindern, die nicht hospitalisiert werden, gehen Vogt und Engelhardt (1965, S. 366) von einer

Untererfassung aus.

Trotz dieser zahlreichen Limitationen der Meldedaten ist davon auszugehen, dass die beschrie-
benen Effekte die Fallzahlen in geringerem Maf3e veridndert haben als die Einfithrung von Imp-
fungen. Trotz der Untererfassung zeigen die Daten einen Entwicklungstrend und sind in den his-
torischen Episoden und Regionen im Sinne einer kontinuierlichen Datenreihe relativ vergleich-
bar. Ehrengut (1964, S. 212) geht ebenfalls davon aus, dass Morbidititszahlen ,,zwar mit einer

Fehlerquelle behaftet [sind], die aber relativ gleichférmig sein diirfte.*

Wie bei Diphtherie und den {iibrigen in dieser Arbeit betrachteten Erkrankungen werden fiir die
Dokumentation der Todesfille an Pertussis wegen der Unvollstdandigkeit der Statistik der gemel-
deten Sterbefille Daten der Todesursachenstatistik verwendet. Die Wahrscheinlichkeit, dass To-
desfélle mit der Diagnose Pertussis in die Todesursachenstatistik gelangen, hat sich im Laufe der
Zeit nicht so stark verdndert wie die Wahrscheinlichkeit, als Todesfall gemeldet zu werden.
Trotzdem kann es vorkommen, dass Todesfille an Pertussis beispielsweise als Pneumonie in die
Todesursachenstatistik eingehen (Vogt und Engelhardt 1965, S. 366). Insgesamt wird die Unter-
erfassung bei den Todesursachen nicht in dem Malle vorkommen wie bei den Meldedaten. Dies
filhrt dazu, dass die Mortalitit und — in stirkerem MalBe — die Inzidenz unterschitzt werden, und

daher die Letalitit iiberschétzt wird.

7.1.2 Fallzahlen und Inzidenz

Im Deutschen Reich liegen die Inzidenzen fiir Pertussis (Abbildung 7) zwischen 185,123 und
111,483 pro 100.000 Einwohner in den Jahren 1940 bzw. 1942 (129.286 bzw. 78.968 Fille).
Diese verhiltnismiBig groBen Schwankungen setzen sich in der BRD fort. Dort sind seit 1948
insgesamt sinkende Inzidenzen zu beobachten, wobei es im Jahr 1953 mit 121,123 pro 100.000
Einwohner und 63.209 Fillen zu einer erneuten Inzidenzspitze gekommen ist. Die Inzidenz ist

nur bis einschlieBlich 1961 zu beobachten.102

102 Hansen (1958a, S. 79) berichtet leicht von den in dieser Arbeit berechneten Inzidenzen abweichende Werte: 1947: 88,7,
1948: 142,0; 1949: 115,9; 1950: 120,1; 1951: 103,2; 1952: 90,5; 1953: 123,6; 1954: 83,0 pro 100.000 Einwohner. Die von
Hansen (1958a, S. 88) berichteten Fallzahlen stimmen zwischen 1947 und 1951 mit den hier verwendeten iiberein, nicht
aber in den Jahren 1952, 1953 und 1954, in denen er 43.860, 60.540 und 41.113 gemeldete Fille dokumentiert, wéhrend fiir
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In der DDR beginnt die Dokumentation 1962 mit 105,532 pro 100.000 Einwohner (18.048 Fille)
auf einem weit hoheren Niveau als sie in der BRD im Jahr 1961 endet. Mit 34.449 Fillen und
einer Inzidenz von 200,811 pro 100.000 Einwohner!03 verdoppelt sie sich 1963 fast gegeniiber
dem Vorjahr. Seit diesem Gipfel und abgesehen von einem weiteren Anstieg auf 127,015 pro
100.000 Einwohner (21.697 Fille)!04 im Jahr 1967 sinken die Inzidenzen allerdings rasch: 1968
bis 1972 sind Jahresriickgange zwischen 14 % und 72 % zu verzeichnen, wobei 1972 der stérkste
Abfall der Inzidenz (72 %) gegeniiber dem Vorjahr zu beobachten ist. Seit 1975 liegen die Fall-
zahlen dann im dreistelligen Bereich,!05 und seit 1978 bleiben die Inzidenzen in der DDR unter
2 pro 100.000 Einwohner. 1989 endet die Dokumentation der Fille (94 Fille; 0,566 Fil-
1e/100.000)106 fiir die DDR; die Inzidenz fiir die neuen Bundeslinder (exkl. Berlin) kann seit
1991 wieder berichtet werden, wobei sie fiir 2001 nicht dargestellt wird (siehe 7.1.1). Ausgehend
von einem Niveau von 0,207 pro 100.000 Einwohner bzw. 30 Fillen im Jahr 1991 steigt die In-
zidenz bis 2000 relativ kontinuierlich an auf 2.845 Fille bzw. 20,542 Fille pro 100.000 Einwoh-
ner. Im Jahr 2002 beginnt die Erfassung mit 9,672 pro 100.000 Einwohner (1.317 Fille) und
steigt stark (zwischen 13 % und 126 % gegeniiber dem Vorjahr) auf 39,780 pro 100.000 Ein-
wohner und 5.226 Fille im Jahr 2007.107-108

diese Arbeit 63.209, 42.651 und 43.064 Fille erfasst und verwendet wurden. An anderer Stelle werden zwischen 1951 und
1960 ebenfalls andere Fallzahlen berichtet, so dass die berechneten Inzidenzen auch dort leicht nach oben oder unten ab-
weichen (Vogt und Engelhardt 1965, S. 365).

103 Dittmann (1981, S. 129) dokumentiert fiir die DDR im Jahr 1963 eine Inzidenz in Héhe von 201,6 pro 100.000 Einwohner.
104 iehe identische Fallzahl auch Dittmann und Thilo (1986, S. 73)

105 1975: 68 % der Erkrankungsfille Kinder bis 6 Jahre, davon 20 % Siauglinge (Epidemiologischer Jahresbericht der DDR
1975, S. 8); 1976: 73 % der Erkrankungsfille Kinder bis 6 Jahre, davon 28 % Siuglinge (Epidemiologisches Zentrum der
Staatlichen Hygieneinspektion (Jahresbericht 1976, S. 7)

106 siehe identische Fallzahl und Inzidenz auch Koch und Dittmann (1999)
107

Zwischen 1995 und 2007 wurden in den neuen Bundesldndern mehr Erkrankte weiblichen Geschlechts, insbesondere unter
erwachsenen Erkrankten, gemeldet (Hellenbrand et al. 2009).

108 Aus den alten Bundeslindern liegen fiir den Zeitraum nach 1961 keine Meldedaten vor. Es wird aber seit der Wiederverei-
nigung eine dhnliche Entwicklung wie in den neuen Bundeslédndern vermutet, weil es eine vermehrte Inanspruchnahme von
Diagnostik gibt (RKI 2005). Allerdings kommt es in den neuen Bundeslidndern zu mehr Hospitalisierungen wegen Keuch-
husten als in den alten (Juretzko et al. 2001).
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Abbildung 7: Pertussis-Inzidenz pro 100.000 Einwohner im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin), der
BRD (inkl. Westberlin) und der neuen Bundeslander (exkl. Berlin), 1939-2011, a) normal ska-
liert, b) logarithmisch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Péhn und Rasch (1994), Statistisches Amt der DDR (1957—-1990), Epidemio-

logisches Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion (Jahresberichte) (1974—-1989), Statistisches Bundesamt (Fachse-
rien) (1967-1979), Statistisches Bundesamt (GENESIS) (2013), RKI (2003), RKI (SurvStat) (2012)

Anmerkung: Wert fir 1941 errechnetes arithmetisches Mittel aus den Werten der Jahre 1940 und 1942
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7.1.3 Sterbefallzahlen und Mortalitit

Abbildung 8 zeigt die Mortalitit an Pertussis zwischen 1892 und 2007. Die Sterbefallzahlen und
Mortalitit an Pertussis sinken im Deutschen Reich kontinuierlich seit 1892 (18.766 Sterbefille;
37,333 Sterbefille/100.000) bis zu einem Wert von 1,088 im Jahr 1942 (771 Sterbefille). Die
jahrliche Veridnderung gegeniiber dem Vorjahr schwankt zwischen einer Zunahme um 56 %
(1922) und einer Abnahme um 68 % (1939); insgesamt ist im Deutschen Reich ein Mortalitits-

riickgang in Hohe von 97 % zu verzeichnen.

In der BRD setzt sich dieser Riickgang von einem Niveau von 3,169 Sterbefille pro 100.000
Einwohner im Jahr 1946 (1.437 Sterbefille) fort bis 1989, in dem nur noch 2 Todesfille und
damit eine Mortalitit von 0,003 Sterbefille pro 100.000 Einwohner zu vermerken ist.109'110 Die
Veridnderung gegeniiber dem Vorjahr schwankt zwischen —85 % und +535 %. In der BRD sind
seit 1983 eine Mortalitit unter 0,020 Sterbefélle pro 100.000 Einwohner bzw. seit 1985 weniger

als 10 Todesfille zu berichten.

Auch in der DDR ist ein Mortalitdtsabfall von einem etwas geringeren Niveau im Jahr 1962
(0,047 Sterbefille/100.000, 8 Sterbefille) auf 0,006 Sterbefille pro 100.000 Einwohner im Jahr
1971 (1 Sterbefall) zu beobachten (Verdnderung gegeniiber dem Vorjahr zwischen +299 % und —
100 %). Die Mortalitit liegt seit 1968 unter 0,020 Sterbefille pro 100.000 Einwohner und seit

1965 sind weniger als 10 Todesfille zu verzeichnen.

Im wiedervereinigten Deutschland startet die Mortalitdt 1991 mit 0,007 Sterbefillen pro 100.000
Einwohner (6 Sterbefille) und bleibt seitdem auf einem Niveau von maximal 0,004 Sterbeféllen

pro 100.000 Einwohner (0-3 Sterbefille).

109 Spiess (1972) weist fiir 1967 ebenfalls 41 Sterbefille aus, davon 40 in den ersten 4 Lebensjahren. Fiir 1968 berichtet er
hingegen 41 Sterbefille, wihrend fiir diese Arbeit von 37 Sterbefillen ausgegangen wird.

110 Die von Hansen (1958a, S. 88) berichteten Todesfallzahlen stimmen zwischen 1947 und 1951 mit den hier verwendeten
iiberein, nicht aber in den Jahren 1952, 1953 und 1954, in denen er 548, 593 und 390 Todesfille dokumentiert, wihrend fiir
diese Arbeit 551, 619 und 401 Sterbefille erfasst und verwendet wurden.



152 7 Pertussis
Abbildung 8: Pertussis-Mortalitét pro 100.000 Einwohner im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin), der
BRD (inkl. Westberlin) und Gesamtdeutschland, 1892—-2011, a) normal skaliert, b) logarith-
misch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Péhn und Rasch (1994), Statistisches Amt der DDR (1957—1990), Epidemio-
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rien) (1967-1979), Statistisches Bundesamt (Todesursachenstatistik) (2013), Statistisches Bundesamt (GENESIS)
(2013), RKI (2003)

Anmerkung: Werte flir 1937, 1940 und 1941 errechnete arithmetische Mittel aus den Werten der Jahre 1936 und 1938 bzw.

1939 und 1942
Eine Sterblichkeit mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.




7.1 Epidemiologischer Verlauf und Situation heute 153

7.1.4 Letalitit

Abbildung 9 zeigt die Letalitdt an Pertussis im Deutschen Reich, der DDR, der BRD und den
neuen Bundeslindern von 1939 bis 2009. Im Deutschen Reich lag die Letalitit von Pertussis
1939 bis 1942 bei etwa einem Prozent (1939: 833 Sterbefille bei 78.941 Fillen; 771 Sterbefille
bei 78.968 Fillen).

In der BRD ist sie seit 1947 von 2,7 % (1.066 Sterbefille bei 40.155 Fillen) stark gesunken auf
0,8 % im Jahr 1961 (266 Sterbefille bei 35.376 Fillen). Seit 1953 (619 Sterbefille) lag die Leta-

litit konstant unter einem Prozent.!!! Die jihrliche Abnahme gegeniiber dem Vorjahr lag zwi-

schen 38 % im Jahr 1950 und 4 % im Jahr 1954.

In der DDR ist es kaum zu Verdnderungen der ohnehin geringen Sterblichkeit gekommen: 1962
war es bei 18.048 Erkrankungen zu 8 Sterbefillen gekommen (0,0 %). 1989 hat es bei 94 Er-
krankungen keine Sterbefille mehr gegeben (0,0 %). 1981 kam es zu einen ,,Hohepunkt* von
0,5 % bei einem Sterbefall — dem letzten bis 1989 — und 209 Erkrankungen.

In den neuen Bundeslindern treten wieder einzelne Sterbefille auf (0-2 Sterbefille bei 1.317—-

5.226 Fillen), die Letalitit liegt seit 2002 bei unter 0,1 %.

1T pic in den Funoten 102 und 110 erwihnten unterschiedlichen Fall- und Todesfallzahlen, die Hansen (1958a, S. 88) doku-
mentiert, fithren fiir die Jahre 1952 bis 1954 zu kaum abweichenden Letalititen. 68—78 % der Todesfille betreffen Kinder
im 1. Lebensjahr, 22-30 % Kinder im 2.-5. Lebensjahr und 1-2 % Patienten iiber 5 Jahren.
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Abbildung 9: Pertussis-Letalitét in Prozent im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin), der BRD (inkl.
Westberlin) und den neuen Bundesléandern (exkl. Berlin), 1939-2011, a) normal skaliert, b) lo-
garithmisch skaliert
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Eine Letalitat mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.
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7.2 Impfungen und andere Faktoren

Wihrend die erste Beschreibung einer Keuchhusten-Epidemie auf das Jahr 1578 zuriickgeht
(Dittmann 1981, S. 128; Lugauer et al. 2001), wurde Bordetella pertussis erst 1906 von Bordet
und Gengou entdeckt (Dittmann 1981, S. 127; Hahn und Arvand 2001, S. 320; Hoppe 1996). Die
letzte schwere Epidemie hat es in Deutschland 1815/16 gegeben (Zimmermann 1969). Therapie-
versuche — hauptséchlich der lokalen katarrhalischen und psychischen Symptome — waren in der
Vergangenheit sehr vielseitig: Yatren, ,,Hollensteinbehandlung (-pinselung)* bzw. Argentum
nitricum [Silbernitrat], Atropin, Kodein, Stern’sches Serum (Schmuckler 1923), Ather-
Injektionen, Brom-Antipyrin-Thymian (Graeser 1923), Frischluftbehandlung (Bossert 1924)
oder Myo-Echinacin-Injektionen (Zimmermann 1969). Seit den 50er-Jahren stehen geeignete
Antibiotika zur Verfiigung.!12 Bis Anfang der 60er-Jahre wurde insbesondere mit Tetrazyklinen
behandelt (Zimmermann 1969), seit 1964 waren Cephalosporine im klinischen Gebrauch zur
Therapie von Pertussis (Beck und Siegenthaler 1968). Heute ist Erythromycin aus der Gruppe
der Makrolide (Hahn und Arvand 2001, S. 323) das Antibiotikum der Wahl sowohl fiir Erkrank-
te im katarrhalischen Anfangsstadium sowie spiter zur Verhinderung der weiteren Ausbreitung
des Keimes und zur Krankheitsverkiirzung als auch zur Prophylaxe bei Haushaltsmitgliedern

(Lugauer et al. 2001; Hoppe 1996; DEGAM 2008).

Kurz nach der Endeckung von Bordetella pertussis begann die Entwicklung von Pertussis-
Impfstoffen. Eine der Herausforderungen dabei war, dass es keinen Immunitétstest gab und da-
her der Wirksamkeitsnachweis iiber klinische Studien erbracht werden musste. Madsen testete
schlieBlich Ganzkeimimpfstoff aus kompletten, abgetoteten Bakterien, setzte dabei auch eine

Kontrollgruppe ein und publizierte die Ergebnisse 1933 (Dittmann 1981, S. 127; O A 1945).

Dieser Impfstoff — hergestellt durch von Behring (Spiess 1972) — wurde 1951 in der BRD als
Komponente im Diphtherie-Pertussis-Tetanus-Impfstoff (DPT) zugelassen (Koch und Dittmann
1999). Er enthielt 9 bis 11 Mrd. abgetitete Pertussis-Bakterien pro Dosis, wurde intramuskulér
verabreicht (Stickl und Weber 1987, S. 92f.) und hatte eine Wirksamkeit zwischen 80 und 90 %
bei mindestens drei Dosen in frither Kindheit (Schmitt und Wagner 1993). 1969 empfahl die
Keuchhustenkommission die Impfung im Rahmen der DPT-Impfung ohne Einschrinkungen

(Koch und Dittmann 1999). Die Impfung sollte dreimalig erfolgen, zundchst im 3., 4. und 5. Le-

112 1948 wurde Chloramphenicol als erstes Antibiotikum aus der Gruppe der Tetrazykline isoliert, 1952 mit Erythomycin das
erste aus der Gruppe der Makrolide (Miiller-Jahncke et al. 2005, S. 125).
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bensmonat sowie als Auffrischung im 2. Lebensjahr (Spiess 1972). Ab dem 3. Lebensjahr sollte
wegen einer hoheren Komplikationsrate und weil die Gefdhrdung durch eine Pertussis-
Erkrankung in hoherem Alter geringer war, keine Impfung mehr erfolgen (Spiess 1972). Spiter
erfolgte die erste Dreifachimpfung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis im 4. Lebensmonat,
die zweite im 5. oder 6. Lebensmonat und die dritte im 18. Lebensmonat (Stickl und Weber
1987, S. 31). Ein therapeutischer Einsatz des Impfstoffs hat sich nicht bewihrt (Zimmermann
1969).

Kurz nach der Empfehlung durch die Keuchhustenkommission entbrannte eine langandauernde,
nationale und internationale Diskussion iiber die Effektivitit, Nebenwirkungen und Komplikati-
onen der Impfung bei unterschiedlichen Impfstrategien (z. B. Ehrengut 1978; Koch und Ditt-
mann 1999). 1974 empfahl die STIKO, nur noch Risikokinder bzw.

,Sduglinge in Gemeinschaftseinrichtungen oder ungiinstigen sozialen Verhdltnissen oder

bei denen der Keuchhusten eine besondere Gefihrdung bedeutet* (STIKO 1976, S. 271;
STIKO 1975)

zu impfen und die Pertussis-Impfung aus den kostenlosen Impfprogrammen zu streichen. Ein
Zusammenhang zwischen Erkrankungshiufigkeit und Letalitdt an Keuchhusten und sozialer La-
ge war bereits aus den 1920er-Jahren bekannt (Saljet und Gelderen 1920). Basis der Entschei-
dung war das Nutzen-Risiko-Verhiltnis der Impfung bzw. die folgenden Begriindungen (Koch

und Dittmann 1999):
¢ der entscheidende Riickgang der Letalitidt und Mortalitét hat bereits vor der ,,immunpro-
phylaktischen Ara“ eingesetzt (Dittmann 1981, S. 129f.)

¢ cinzelne Nationen hatten zwar sehr unterschiedliche Impfstrategien, dabei aber einen ii-

bereinstimmenden Riickgang der Erkrankungshéufigkeiten (Dittmann 1981, S. 129f.)

® 30 % der Geimpften erkrankten trotz Impfung an Pertussis und hatten schwere Verldaufe

(Dittmann 1981, S. 129f.)

¢ die Impfung hatte nur eine kurze Schutzdauer von etwa fiinf Jahren (Stickl und Weber

1987, S. 921.)

e es wurden vermehrt Komplikationen des zentralen Nervensystems beobachtet, die mit der

Impfung in Zusammenhang gebracht werden konnten (Dittmann 1981, S. 131)

e wegen relativ starker Nebenreaktionen bzw. der Moglichkeit von schweren Komplikatio-

nen konnte erst ab der 10. Lebenswoche geimpft werden, eine Immunitit kam erst ab
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dem 7. Lebensmonat zustande;! 13 die groBte Letalitit lag aber im 1. Lebensjahr (Stickl
und Weber 1987, S. 92f.).

Die Zahl der Pertussis-Impfungen in der BRD ist bereits 1958 riickldufig: In diesem Jahr wurden
89.737, 1959 65.691 und 1960 40.949 Impfungen verabreicht (Ehrengut 1964, S. 221). Bis 1966
lag die Durchimpfung bei schitzungsweise 30 % (Ehrengut 1969), 1976 bei 40 bis 50 % (Stickl
und Weber 1987, S. 96), 1979 bei 10 % der Kinder im entsprechenden Alter (Finger und Wirsing
von Konig 1992). Vor Beginn der 90er-Jahre war die Pertussis-Impfung in einigen Bundeslin-
dern (z. B. Bayern) uneingeschrinkt empfohlen, in anderen Bundesldndern nur eingeschrinkt
und fiir bestimmte Zielgruppen (Stickl und Weber 1987, S. 93). Dies erklart die hohe regionale
Varianz der Impfquoten zwischen Mitte der 70er- bis Ende der 80er-Jahre mit 2 bis 60 % zum
Zeitpunkt der Schulreifeuntersuchungen (Finger und Wirsing von Konig 1992). 1991 waren bei
den Schulanfingern in Bayern 36 % geimpft; diese Zahl wird von den iibrigen alten Bundeslidn-
dern sicherlich durchschnittlich nicht iiberschritten (Stehr et al. 1994). 1992 waren zwischen 5
und 95 % aller Kinder in Deutschland gegen Pertussis geimpft (Finger und Wirsing von Konig
1992). Stehr et al. (1994) gehen davon aus, dass die Durchimpfung in Bayern 1994 nicht iiber
60 % lag.114

In der DDR, in Berlin, begann man 1959 mit der Entwicklung eines Pertussis-Impfstoffs (Mebel
et al. 1970). 1960 kam zunichst ein Einzelimpfstoff (Tussitropin forte) auf den Markt (Mebel et
al. 1970). Im Juni 1964 wurden Schutzimpfungen gegen Pertussis (wie auch fiir Diphtherie und
Tetanus) fiir Kinder gesetzliche Pflicht (Dittmann 1981, S. 128; Dittmann und Thilo 1986,
S. 72),115 aber auch vorher wurde bereits gegen Pertussis geimpft (Dittmann 1981, S. 229). Die
Grundimmunisierung erfolgte zusammen mit der Grundimmunisierung gegen Diphtherie und
Wundstarrkrampf im 3., 4. und 5. Lebensmonat (Dittmann und Miiller 1972, S. 74). Der Impf-
schutz wurde vor 1972 im 2. Lebensjahr (Dittmann und Miiller 1972, S. 95), zwischen 1972 und
1978 im 3. und 5. Lebensjahr (Dittmann und Miiller 1972, S. 95; Dittmann 1981, S. 128, 130,
230; Grahneis und Horn 1979, S. 638) und ab 1979 nur noch im 3. Lebensjahr aufgefrischt
(Dittmann 1981, S. 128; Dittmann und Thilo 1986, S. 86; Horn 1985, S. 47). Verwendet wurde

113" Nach P6hn und Rasch (1994, S. 18) zeigte die Impfung sogar erst im Verlauf des 2. Lebensjahres Wirksamkeit.

114 Mebel et al. zufolge kann die Pertussis-Impfung erst ab einer Impfquote von iiber 80 % epidemiologisch wirksam werden
(Mebel et al. 1970).

115 Anordnung iiber die Schutzimpfung der Kinder und Jugendlichen gegen Diphtherie, Wundstarrkrampf und Keuchhusten
vom 25.05.1964 (BBI. II S. 577) und die Anordnung vom 03.08.1984 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendal-
ter (GBI. I Nr. 25 S. 296)
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ein Dreifachimpfstoff mit Diphtherie- und Tetanus-Toxoid sowie abgetoteten Pertussis-Erregern
(0,5 ml) per i. m.-Injektion (Grahneis und Horn 1979, S. 638), der seit 1963 im Staatlichen Insti-
tut fiir Inmunpriparate und Nihrmedien in Berlin produziert wurde (Mebel et al. 1970).116 Der
Einzelimpfstoff gegen Pertussis kam nur noch selten zur Anwendung (Dittmann und Miiller
1972, S.96; Mebel et al. 1970). Tabelle 22 zeigt die Anzahl der verabreichten Dreifach-
Impfungen und damit eine Anndherung an die Komponenten gegen Pertussis. Bei Kontraindika-
tionen gegen die Pertussis-Komponente waren Ausnahmen von der Impfpflicht moglich (Horn
1985, S. 48). Eine Wiederholungsimpfung gegen Pertussis fiir Erwachsene war in der DDR nicht
vorgesehen (Stark et al. 1997).

Tabelle 22: Anzahl der in der DDR durchgeflihrten DPT-Schutzimpfungen bzw. verabreichten Pertussis-
Komponenten, 1964—1976

Jahr Impfungen

1964 256.000
1965 320.000
1966 580.000
1967 650.000
1968 510.000
1969 900.000
1970 970.000
1971 990.000
1972* 1.100.000
1973 920.000
1974 870.000
1975 865.000
1976 899.000
Quelle: Dittmann (1981, S. 230)

Anmerkung: *Im Jahr 1972 wurde eine DPT-Wiederimpfung im 5. Lebensjahr eingefiihrt.

Die Pflichtimpfung fiir Kinder wurde in der DDR trotz kritischer Stimmen und dem Abbruch der
Impfprogramme z. B. in der BRD und in England unter strenger Beachtung ausformulierter
Kontraindikationen weitergefiihrt (Dittmann und Thilo 1986, S. 73). Weitere priventive Malf3-
nahme war die Isolation von Kindern mit Pertussis in den ersten fiinf Wochen der Erkrankung,

sie durften keine Schul- und Vorschuleinrichtungen besuchen. Fiir ungeimpfte Kinder galten

116 Seit 1964 wurde nur noch der in Berlin hergestellte Impfstoff verwendet (Dittmann 1981, S. 127f.). Zum Impfstoff siehe
Fufinote 93
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Aufnahmesperren in diese Einrichtungen innerhalb von 21 Tagen nach einem Erkrankungsfall
(Grahneis und Horn 1979, S. 596f.). Mit diesen Strategien erreichte die DDR Mitte der 80er-
Jahre eine Impfquote (vollstindig, mind. 4 Dosen) unter Vorschulkindern von mehr als 90 %

(Finger und Wirsing von Konig 1992; Hellenbrand et al. 2009; Beier 2009).

1991, nach der Wiedervereinigung, hob die STIKO die Beschrinkung der Impfempfehlung ge-
gen Pertussis wieder auf (Koch und Dittmann 1999). Nur ,,bei bestehenden hirnorganischen Sto-
rungen““!17 (Bundesgesundheitsamt 1991), wurde dem Arzt eine Nutzen-Risikoabwigung vor
der Impfung gegen Pertussis empfohlen, ansonsten galt die Impfempfehlung fiir alle Sauglinge
und Kleinkinder ab dem 3. Lebensmonat (dreimal im Abstand von vier Wochen, einmal im 2.
Lebensjahr). Diese Impfempfehlung wurde von der STIKO in den folgenden Jahren immer wie-
der erneuert und an die epidemiologischen Erfordernisse und die Verfiigbarkeit des Impfstoffs
angepasst: Seit 1993 sollten auch ungeimpfte Kinder bis zum vollendeten 6. Lebensjahr nachge-
impft werden (Bundesgesundheitsamt 1994),!18 ein monovalenter Ganzkeimimpfstoff war 1993
zugelassen worden (Koch und Dittmann 1999). Seit 1994 standen dann azelluldre Impfstoffe —
monovalent oder als Mehrkomponenten-Impfstoffe — zur Verfiigung (Koch und Dittmann 1999),
die ab dem 3. Lebensmonat zugelassen waren (Hahn und Arvand 2001, S. 324).119 Sie enthalten
inaktiviertes und genetisch verindertes Pertussis-Toxin,!20 das gegeniiber dem Vollbakterien-
Impfstoff bei geringeren Nebenwirkungen effektiver ist (Hahn und Arvand 2001, S. 324). Nach
der Empfehlung der STIKO konnte dieser Impfstoff bereits seit 1994 gleichrangig mit dem Voll-
bakterienimpfstoff zum Abschluss der Grundimmunisierung und zur Nachholimpfung fiir Kinder

ab dem 15. Lebensmonat eingesetzt werden (RKI 1995).

Ab 1997 war die Verwendung eines Vierfachimpfstoffs gegen Diphtherie, Keuchhusten, Tetanus
und Haemophilus influenzae Typ b (HiB) empfohlen und es sollten nur noch Kinder bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr nachgeimpft werden (RKI 1997). Ab 2000 sah es die STIKO als er-

forderlich an, dass grundimmunisierte Jugendliche zwischen dem 11. und 18. Lebensjahr eine

117 ,Kinder mit 1. progressiven neurologischen Erkrankungen, 2. Krampfleiden, 3. neurologischen Erkrankungen, die beson-
ders haufig mit Krampfanfillen einhergehen* (Bundesgesundheitsamt 1991)

118 1ach Koch und Dittmann (1999) seit 1991

119 Nach Wirsing von Konig (1995) standen ab 1995 azelluldre monovalente Pertussis-Impfstoffe fiir 2- bis 6-jdhrige Kinder

zur Verfiigung, die vorher nur Diphtherie- und Tetanus-Impfungen erhalten hatten (Acel P Lederle, Pac-Mérieux-, Pa-
Vaccinol-, Procter und Gamble). Weiterhin war ein azelluldrer Pertussis-Impfstoff mit Diphtherie- und Tetanus-
Komponente verfiigbar zur Boosterimpfung von Kindern, die mit Ganzkeim-Impfstoff grundimmunisiert worden waren
(Infanrix-DTPa, SKB und Séchsisches Serumwerk) (Wirsing von Konig 1995).

120 yng Hiamagglutinin, Pertactin und ggf. Fimbrienanteil (Hahn und Arvand 2001, S. 324)
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Auffrischimpfung erhalten sollten (RKI 2000a). Hierfiir steht seitdem ein Kombinationsimpt-
stoff mit Tetanus- und verringerter Diphtherie-Komponente mit azelluldrer Pertussis-Vakzine zur
Verfiigung (Tdpa, Boostrix) (Zepp 2001). 2006 empfahl die STIKO einen zusitzlichen Pertussis-
Booster im Alter von 5 bis 6 Jahren (RKI 2006b).121 Zwischen 2001 und 2004 wurden die
STIKO-Empfehlungen dann schrittweise auf Erwachsene mit besonderer beruflicher oder famili-
drer Exposition ausgedehnt (RKI 2001; RKI 2002c; RKI 2003; RKI 2004b) und schlielich 2009
eine Immunisierung aller Erwachsenen anldsslich der nédchsten félligen Diphtherie- bzw. Teta-
nus-Auffrischimpfung empfohlen (RKI 2009b; Wiese-Posselt und Hellenbrand 2010). Im Jahr
2005 war die Herstellung des monovalenten Pertussis-Impfstoffs eingestellt worden (RKI

2005a).

Sowohl in der BRD bzw. den alten Bundesldndern als auch in der DDR bzw. den neuen Bundes-
landern war die Impfbeteiligung nach Einfiihrung der Impfung gegen Pertussis im Laufe der Jah-
re stark gesunken: In der BRD war aufgrund der Beschrinkung auf Risikokinder bis 1991 ein
Riickgang der Impfquote auf 10 % festzustellen (Finger und Wirsing von Konig 1992; Juretzko
et al. 2001). In Mecklenburg-Vorpommern betrug die Impfquote 1992 zum Zeitpunkt der Ein-
schulung 91 %, sank aber bis 1995 ab auf 75 % (RKI 2005b). Ursache fiir den Riickgang in der
ehemaligen DDR war die Neuorganisation der Versorgung in dieser Zeit (RKI 2005b).

Tabelle 23 zeigt die Impfquoten von Kindern beim Schuleintritt. Der Impfschutz an Pertussis,
Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis nimmt mit dem Alter ab (Bader und Egler 2004). Eine
Untersuchung (siehe S. 134) unter jiingeren Kindern ergab, dass die Durchimpfungsraten (voll-
standige Grundimmunisierung) im Alter von 2 Jahren gegen Pertussis (Geburtskohorte 2001—
2004: 90 %) 2002 bereits auf einem relativ hohen Niveau war und sich nicht zwischen den Erhe-
bungsjahren 2002 und 2004 veridnderte (Kalies und von Kries 2005). Im Rahmen der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS; siehe S. 134) wurden dar-
tiber hinaus zwischen 2003 und 2006 die Impfquoten von Kindern verschiedener Altersgruppen
erfasst (RKI 2008b): Von den Kindern iiber 2 Jahren haben 77,5 % (95 %-KI: 75,9-79,0 %) eine
Grundimmunisierung ohne Boosterdosis erhalten, 69,5 % (67,8-71,0 %) dieser Kinder eine voll-
standige Grundimmunisierung (Poethko-Miiller et al. 2007). Wihrend bei den 0- bis 6-jdhrigen

Kindern keine signifikanten Unterschiede erkennbar werden, waren in den Altersgruppen dar-

121 Die Sichsische Impfkommission (SIKO) empfahl die Auffrischung der Impfung im Vorschulalter bereits seit 1998. Dar-
tiber hinaus empfiehlt sie seit 2007 Auffrischimpfungen fiir Erwachsene im Abstand von zehn Jahren (Hellenbrand et al.
2009).
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iber in den neuen Bundeslidndern deutlich mehr Kinder vollstindig grundimmunisiert als in den
alten Bundeslidndern. Auch hatten in den neuen Bundeslidndern bereits signifikant mehr Kinder
und Jugendliche eine Auffrischimpfung gegen Pertussis erhalten als in den alten Bundeslidndern

(RKI2008b).

Tabelle 24 und Tabelle 25 zeigen jeweils die Anzahl in Deutschland verkaufter bzw. zu Lasten
der GKV verordneter Impfstoffdosen, deren Anteil tatsdchlich verimpfter Dosen auf 85 bis 90 %
geschiitzt wird.122 Seit 2004 steigen die verordneten Impfstoffdosen — entsprechend der Impf-

quoten — kontinuierlich an.

Tabelle 23: Pertussis-Impfquoten in Prozent (95 %-KI) bei den Schuleingangsuntersuchungen in Gesamt-
deutschland, den alten und den neuen Bundeslandern, 1996-2010
Gesamtdeutschland Alte Bundesldander | Neue Bundeslander Quelle
(einschl. Berlin)

1996 34,5 (RKI 2008c; RKI 20063a;
RKI 2009d)

1998 62,1 (RKI 2010)

1999 73,1 (RKI 2011c)

2002 87,1 (83-91,9) 86,1 (83-90,3) 91,5 (91-91,9) | (Reiter 2004)

2003 87,8 (RKI 2010)

2004 90,1 (RKI2011c)

2005 91,9 91,4 95,5 | (RKI 2006a)

2006 92,7 92,2 95,9 | (RKI 2008c)

2007 93,3 (91,3-97,1) 92,9 (91,3-94,2) 96,7 (96,2-97,1) | (RKI 2009d; Reiter und
Poethko-Mduller 2009)

2008 94,0 93,6 96,7 | (RKI 2010)

2009 94,4 94,0 97,2 | (RKI2011c)

2010 94,7 94,3 97,1 | (RKI 2012b)

2011 95,1 94,8 97,1 | (RKI2013b)

Quelle: Eigene Darstellung nach Quellen wie angegeben

122 herssnliche Mitteilung von Kuss H (21.09.2009)
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Tabelle 24: Verkaufte Pertussis-Impfdosen, Deutschland, 2002—-2003

2002 2003
Impfstoff Sauglinge 2.750.000 2.402.000
Impfstoff Jugendliche 228.000 591.000
Quelle: Kuss-Impfconsulting auf Basis von IMS — persénliche Mitteilung von Kuss H (21.09.2009)
Tabelle 25: Anzahl zu Lasten der GKV verordneter Impfdosen gegen Pertussis bzw. der Komponenten

gegen Pertussis, Deutschland, 2003—2011

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

3.284.800 | 3.126.500 | 3.253.700 | 3.732.100 | 4.190.600 | 4.515.800 | 4.815.300 | 5.686.500 | 5.859.800

Quelle: Eigene Berechnungen nach Haussler et al. (2007a, S. 112; 2007b, S. 156; 2008, S. 175; 2009, S. 186; 2010, S. 192),
Hdéer und Klein (2011, S. 194; 2012, S. 192f.)

Anmerkung: Die beiden fiir Tabelle 24 und Tabelle 25 genutzten Datenquellen sind bei Komponenten gegen Pertussis nicht
miteinander vereinbar: 2003 betriige der in Tabelle 24 ausgewiesene GKV-Anteil ca. 2,7 Mio. Impfdosen. Dies
ist weniger als 2003 tatsachlich im Rahmen der GKV verordnet wurde (Tabelle 25).

7.3 Einfluss von Impfungen und anderen Faktoren auf die Epidemiologie

Der Inzidenzverlauf von Pertussis ist erst seit Beginn des Zweiten Weltkriegs und spiter nur mit
Unterbrechungen beobachtbar; BRD und DDR, die unterschiedliche Impfstrategien verfolgten,
sind in keinem Zeitraum gleichzeitig beobachtbar (siehe 6.1.2). Daher kann mithilfe der ITS-
Analyse auch kein Vergleich der beiden Regionen vorgenommen werden. Aus Umfrageergeb-
nissen geht hervor, dass in der BRD Ende der 70er-Jahre pro Jahr ca. 63.000 Kinder erkrankten,
im Jahr 1980 wurden sogar itiber 80.000 Erkrankungen ermittelt (Stickl und Weber 1987, S. 96);
dies entspriche Inzidenzen von etwa 100 bis 130 Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr. Hellen-
brand et al. (2009) gehen von 160 bis 180 Fillen pro 100.000 Einwohner in den 1970er- und
1980er-Jahren aus. Andere Schitzungen reichen bis zu 160 Fillen pro 100.000 Einwohner jéhr-
lich zwischen 1974 und 1991 (Finger und Wirsing von Konig 1992; RKI und Statistisches Bun-
desamt 2003). In der DDR wurden Ende der 70er-Jahre nur noch Inzidenzen unter 2 Fillen pro
100.000 Einwohner jédhrlich beobachtet.

Mit Antibiotika wurden um 1950 wirksame Therapieverfahren eingesetzt, die insbesondere die
Weiterverbreitung der Erkrankung verhindern. Nur wenig spiter, zu Beginn des Wirtschafts-
wunders, ab 1951 war in der BRD ein abgetoteter Ganzkeimimpfstoff verfiigbar. Ein Einfluss
dieses Ereignisses auf die Inzidenz in der BRD ist nicht erkennbar, da die tendenzielle Inzidenz-
abnahme bereits frither einsetzte und auch eine Beschleunigung der Abnahme nicht auszuma-
chen ist. Auf eine ITS-Analyse musste aufgrund von Autokorrelation (Tabelle 26) verzichtet

werden. Seit 1969 wurde die Impfung von der Keuchhustenkommission empfohlen — um 1974
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als allgemeine Impfung wieder eingestellt zu werden. Diese Impfempfehlung kann mangels In-
zidenzwerten fiir den Zeitraum um 1969 weder anhand der Inzidenzkurve noch anhand der ITS-

Analyse beurteilt werden.

Auch ein Einfluss der Zulassung auf die Mortalitit, die in vorliegender Arbeit bereits seit 1892 —
auBer im Zeitraum zwischen 1943 und 1945 — durchgiingig wenigstens in der BRD beobachtet
werden kann, ist nicht ersichtlich. Hier ist ein Riickgang mit Schwankungen — P6hn und Rasch
(1994, S. 18) erkldaren die Schwankungen der Mortalitdt durch eine wechselnd ausgeprigte Be-

volkerungsimmunitiit — bereits seit Beginn der Beobachtungszeit sichtbar.123

Ein Einfluss der Impfempfehlung 1969 und ihrer Riicknahme 1974 lidsst sich der Mortalitatskur-
ve nicht visuell entnehmen. Eine ITS-Analyse lisst sich fiir die abhéingige Variable Mortalitét in
der BRD — obwohl ausreichend Daten zur Verfiigung stehen — aufgrund von starken Autokorre-

lationen nicht durchfiihren (Tabelle 26).

Die Letalitdt an Pertussis ist in der BRD seit 1947 berichtbar. ITS-Analysen konnten auch zu
diesem Parameter wegen Autokorrelationen nicht durchgefiihrt werden (Tabelle 26). Zwischen
1949 und 1954 fillt die Letalitiit stark ab, auch in den Jahren, in denen Antibiotikatherapie und
Impfstoff eingesetzt wurden (vgl. Spiess 1972). Ein Einfluss dieser beiden Faktoren auf die Leta-
litdat kann daher dem Letalitdtsverlauf nicht getrennt abgelesen werden (sieche Abbildung 9).

Spiess (1972) geht davon aus, dass die Sterblichkeit durch die Antibiotikatherapie gesenkt wer-

den konnte.
Tabelle 26: Autokorrelationen 1. und n-ter Ordnung sowie Durbin-Watson-Koeffizient in den Modellen zur
Analyse des Einflusses der Zulassung des Pertussis-Impfstoffs (1951), der Empfehlung zur
Impfung (1969) und ihrer Beschrénkung (1974) in der BRD auf die Inzidenz, Mortalitat und Le-
talitdt an Pertussis
Autokorrelation | Autokorrelation Autokorrelation Partielle Durbin-
1. Ordnung n-ter Ordnung n-ter Ordnung Autokorrelation | Watson-
(héchster Wert Koeffizient
ohne 1. Ordnung)
Inzidenz BRD 0,468 2 0,431 0,272 2,836
Mortalitat BRD 0,952 2 0,912 0,064 0,542
Letalitdt BRD 0,690 2 0,552 0,146 2,735

Quelle:

Eigene Berechnungen

123 Wihrend die Mortalitiit an Pertussis zwischen 1892 und 1939 um knapp 100 % zuriickgegangen war, betréigt der Riickgang
des Anteils an Kindern unter 15 Jahren zwischen 1890 und 1939 nur 34 % (eigene Berechnungen auf Basis von Pohn und
Rasch 1994, S. 9). Damit ist der Riickgang der Sterblichkeit nicht auf eine Verdnderung der Population unter Risiko zu-
riickzufiihren.
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Die Inzidenz in der DDR fiel zum Zeitpunkt der Einfithrung der Pflichtimpfung 1964 stark ab
(siche Abbildung 7).124 Es kann allerdings anhand des vorher nur seit 1962 beobachtbaren Inzi-
denzverlaufs nicht beurteilt werden, ob die hohe Inzidenz im Jahre 1963 nur eine Schwankung
bei insgesamt abfallender Inzidenzkurve war oder der Hohepunkt einer Epidemie, ob also insge-
samt die Inzidenz schon vor 1964 gesunken war. Nach Einfithrung der Pflichtimpfung war die
Inzidenz im Jahr 1966 nur etwas unter das Niveau von 1962 gesunken. Nach einer kurzen Zu-
nahme im Jahr 1967 nahm sie weiterhin relativ kontinuierlich bis 1976 stark ab (siehe Abbildung
7). Die groBle Geschwindigkeit der Abnahme kann der Impfung zugeschrieben werden. Eine
ITS-Analyse zur Ermittlung des Einflusses der Pflichtimpfung auf die Inzidenz in der DDR kann
aber aufgrund der vorliegenden kurzen Beobachtungszeitraume (2 Datenpunkte vor der Einfiih-

rung) nicht durchgefiihrt werden.

Die Mortalitit an Pertussis in der DDR ist schon vor 1964 auf einem sehr niedrigen Niveau und
liegt auch unter der Pertussis-Mortalitédt in der BRD (siehe Abbildung 8). Trotzdem erreichte sie
1964 einen relativen Hohepunkt, verbunden mit einer raschen weiteren Abnahme bis 1966. Eine
ITS-Analyse kann mangels Datenpunkten vor Einfithrung der Pflichtimpfung 1964 nicht durch-
gefiihrt werden.

Auch die Letalitdt war in der DDR seit 1962 auf einem sehr niedrigen Niveau (sieche Abbildung
9). Schwankungen nach oben traten 1964 und 1969 auf. Ein Einfluss der Einfiihrung der Pflicht-
impfung kann einer ITS-Analyse nicht entnommen werden, da nicht ausreichend Datenpunkte

verfiigbar sind.

Vergleicht man die Wahrscheinlichkeit, an Pertussis zu versterben, zwischen den beiden deut-
schen Gebieten BRD und DDR, ergeben sich die Odds Ratios (OR) in Tabelle 27.125 Mit 0,03
die geringste OR und damit die grote Schutzwirkung gegeniiber der BRD ergibt sich fiir den
Zeitraum zwischen 1974 und 1989, also dem Zeitraum, in dem in der DDR alle Kinder pflichtge-
impft wurden, wihrend in der BRD keine allgemeine Impfempfehlung mehr galt. Doch auch
schon vor 1964 — vor Einfithrung der Pflichtimpfung in der DDR - ergibt sich ein protektiver
Effekt fiir den Wohnort DDR (OR=0,17), obwohl die Impfstrategien relativ dhnlich waren. In-

formationen iiber die GroBenordnung der Impfbemiithungen und Impfquoten aus dieser Zeit wur-

124 Der Anteil der Kinder unter 15 Jahren war 1960, 1964 und 1970 relativ konstant (Statistisches Amt der DDR (Jahrbuch)
1990, S. 390f.).

125 pie Zeitriume in Tabelle 27 wurden so gewihlt, dass der Zeitpunkt jeder Verdnderung einer Impfstrategie in einem der
beiden Gebiete einen Zeitraum begrenzt. Das Erkrankungsrisiko kann nicht dargestellt werden, da fiir keinen Zeitraum
Falldaten aus beiden Gebieten gleichzeitig verfiigbar sind.
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den nicht dokumentiert. Die grofite OR (0,38) lédsst sich nach Einfiihrung der Pflichtimpfung in
der DDR, als es noch keine Impfempfehlung in der BRD gab, berechnen.

Nach der Wiedervereinigung, als 1991 von der STIKO die Impfung wieder uneingeschriankt
empfohlen war, liegen fiir die alten Bundeslinder keine Fallzahlen und damit eine Inzidenz bzw.
Letalitiit vor. Die Mortalitit in BRD und DDR war inzwischen auf ein so niedriges Niveau ge-
sunken, dass ein Einfluss ihrem Verlauf nicht mehr abzulesen ist (sieche Abbildung 8). Fiir die
neuen Bundeslidnder (ohne Berlin) sind aufgrund von Lénderverordnungen Falldaten verfiigbar:
Wihrend sich die Letalitat auf geringem Niveau bewegt, steigt die Inzidenz seit 1991 mit
Schwankungen an. Dies ist vermutlich auf die in den 90er-Jahren gesunkenen Impfquoten zu-

riickzufiihren (vgl. Beier 2009).

Tabelle 27: Wahrscheinlichkeitsverhélinisse (Odds Ratios) an Pertussis zu versterben in Abhangigkeit
vom Wohnort in der BRD oder DDR, in denen in den jeweiligen ZeitrAumen die angegebenen
Impfstrategien verfolgt wurden

Zeitraum OR Sign.

1962-1963 DDR: keine Pflichtimpfung 0,17 | p<0,001
BRD: keine Impfempfehlung

1964—-1968 DDR: Pflichtimpfung 0,38 | p<0,001
BRD: keine Impfempfehlung

1969-1973 DDR: Pflichtimpfung 0,19 | p<0,001
BRD: Impfempfehlung

1974-1989 DDR: Pflichtimpfung 0,03 | p<0,001
BRD: keine Impfempfehlung

Quelle: Eigene Berechnungen

8 Poliomyelitis

Poliomyelitis (Kinderldhmung) ist eine akute virale Infektion des Nervensystems, verursacht
durch das Poliovirus Typ I, IT oder III (Hawker et al. 2005, S. 179f.). Der Mensch ist das einzige
Reservoir der Viren (Hawker et al. 2005, S. 179f.), daher ist eine Ausrottung der Erkrankung
moglich. Poliomyelitis-Viren werden fédkal-oral iibertragen (Schmierinfektion), wobei ggf. auch
eine respiratorische Ubertragung moglich ist. Poliomyelitis tritt meist symptomlos, mit leichten
Halsschmerzen oder Durchfall auf; einige Fille entwickeln Meningitiden. Lihmungserscheinun-
gen sind selten (ca. einer von 200 Fillen (Duintjer Tebbens et al. 2005)), konnen aber persistie-

ren oder zum Tode fithren (Hawker et al. 2005, S. 179f.).




166 8 Poliomyelitis

In den meisten entwickelten Lindern gibt es keine indigenen Fille mehr (Hawker et al. 2005,
S. 179f.), die letzte Wildvirus-Infektion wurde in Gesamtdeutschland 1990 erfasst (RKI 2011d,
S. 72), in der DDR sogar schon 1962 (Koch und Dittmann 1999). Selten kommt es bei Geimpf-
ten bzw. deren Kontaktpersonen durch den Einsatz von Lebendimpfstoffen zur so genannten
Impfpoliomyelitis (in Deutschland zuletzt 2000 (RKI 2011d, S. 72)). Daher sind einige Nationen
— einschlieBlich Deutschland (RKI 2011d, S. 72)126 — dazu iibergegangen, inaktivierten Polio-
impfstoff zu verwenden. Einen Ausbruch unter Ungeimpften hat es in den 90er-Jahren zuletzt in
den Niederlanden gegeben. Nachdem die WHO 1988 das Ziel aufstellte, Poliomyelitis weltweit
bis 2000 zu eradifizieren (Eichner und Hadeler 1995), wurde 2002 wenigstens Europa als frei
von einheimischen Poliofillen erklirt (Diedrich und Schreier 2007; Poethko-Miiller et al. 2007,
Razum und Queste 2003). Die anvisierte weltweite Polioeradikation wurde nochmals auf 2005
(Razum und Queste 2003) und inzwischen auf 2013 verschoben (WHO 2010). Poliomyelitis ist
in den meisten Lindern meldepflichtig (Hawker et al. 2005, S. 179f.).

8.1 Epidemiologischer Verlauf

8.1.1 Verfiigbare Daten, Datenqualitit und Kontinuitit

In Tabelle 28 sind die fiir die Darstellung des Inzidenz-, Mortalitéts- und Letalititsverlaufs von
Poliomyelitis verwendeten Datenquellen aufgefiihrt. Fallzahlen sind in der DDR in den Statisti-
schen Jahrbiichern nur fiir die Jahre 1958 bis 1960 nach Bezirk ausgewiesen. Daher wurden fiir
den gesamten zur Verfiigung stehenden Zeitraum Fallzahlen fiir das gesamte DDR-Gebiet ver-
wendet. Meldedaten fiir Poliomyelitis sind bis 1930 liickenhaft, weil im Deutschen Kaiserreich
keine einheitliche Meldepflicht bestand (Anders et al. 1965). Kirchner (1907, S. 36f., 372ff.)
weist 1907 noch in keinem der deutschen Bundesstaaten eine Meldepflicht fiir Poliomyelitis aus.

Trotzdem berichten P6hn und Rasch (1994, S. 70) Fallzahlen ab 1910.

126 geit 1998 in allen Bundeslindern auBer Sachsen inaktivierte Viren Typ I bis III parenteral (Totimpfstoff, Salk) (Adam et al.

2004, S. 1378f.). Seit 2000 wurde auch in Sachsen die Verwendung von IPV empfohlen (SIKO o. J.).



8.1 Epidemiologischer Verlauf

167

Tabelle 28:

Verwendete Datenquellen fir Bevélkerung, Erkrankungen und Sterbefélle an Poliomyelitis zur
Berechnung von Inzidenz, Mortalitét und Letalitét

Bevélkerung

Erkrankungen

Sterbefille

Deutsches Reich

1910-1944: Statistisches Amt
der DDR (1957) sowie Péhn
und Rasch (1994, S. 54)

1910-1944: Statistisches
Bundesamt (Fachserie)
(1986) sowie Péhn und Rasch
(1994, S. 70)

1911—1943: Péhn und Rasch
(1994, S. 70)

DDR 1949-1989: Statistisches Amt | 1949—-1989: P6hn und Rasch | 1949-1989: Péhn und Rasch
der DDR (1957—-1990) fiir das | (1994, S. 72) fir das gesamte | (1994, S. 72)
gesamte DDR-Gebiet sowie DDR-Gebiet
P&hn und Rasch (1994,
S. 55)

BRD 1946-1966: Pohn und Rasch | 1946—1966: Statistisches 1948-1966: P6hn und Rasch
(1994, S. 55) fiir das gesamte | Bundesamt (Fachserie) (1994, S. 71) fur das gesamte
BRD-Gebiet (1986) fir das gesamte BRD- | BRD-Gebiet
1967-1978: Statistisches Gebiet sowie Pohn und 1967-1978: Statistisches
Bundesamt (GENESIS) Rasch (1994, S. 71) Bundesamt (Fachserien)
(2008) nach Bundeslandern 1967—-1990: Statistisches (1967—1979) nach
1979-1990: Statistisches Bundesamt (Fachserien) Bundeslandern
Bundesamt (GENESIS) (1967-1990) nach 1980-1989: Statistisches
(2008) nach Bundeslandern Bundeslandern Bundesamt
sowie P6hn und Rasch (1994, (Todesursachenstatistik)
S. 55) fiir das gesamte BRD- (2012) nach Bundeslandern
Gebiet

Gesamt- 1991-2011: Statistisches 1991-2000: Statistisches 1990-2011: Statistisches

Bundesamt
(Todesursachenstatistik)
(2013) nach Bundesléandern

deutschland Bundesamt (GENESIS)

(2013) nach Bundesléandern

Bundesamt (Fachserien)
(1991-2000) nach
Bundesléandern

2001-2011: RKI (SurvStat)
(2012) fur ganz Deutschland

Quelle: Eigene Darstellung

Bei der Beurteilung der Datenqualitit der Falldaten zur Poliomyelitis spielt neben der Vergleich-
barkeit der Daten zwischen Deutschem Reich, der DDR und der BRD auch die zwischen dem
Zeitraum vor und nach Einfithrung der Impfungen eine Rolle: In der BRD war eine Meldepflicht
mit der klinischen Diagnose gegeben, auch weil die mikrobiologische Diagnostik zu viel Zeit
erforderte (Anders et al. 1965). Die mikrobiologische Bestidtigung und Typisierung erfolgte dann
durch die Gesundheitsbehorde (Anders et al. 1965). Zusitzlich zu den Arzten hatten nach Bun-
des-Seuchengesetz auch die Medizinaluntersuchungsdmter und anderer Untersuchungsstellen
Befunde an die Gesundheitsdmter zu melden (Weise 1978). Mit Markerbestimmungen konnte
dann festgestellt werden, ob es sich bei einem Polioerreger um einen Impfstamm handelte oder
um ein Wildvirus (Neumann-Haefelin et al. 1974). Weil die Aufklirung von Impfpoliomyeliti-
den in der BRD ab 1963 sehr viel intensiver betrieben wurde als vorher, stellen Anders et al.
(1965) fest, dass die Fallzahlen vor Einfithrung der Impfung mit Lebendimpfstoff und danach
nicht mehr vergleichbar seien: Durch diesen Ausbau der Diagnostik wurden leichter verlaufende,
dhnliche Erkrankungen, beispielsweise durch das Coxsackie- oder Echo-Virus hervorgerufene

Erkrankungen, vermehrt herausselektiert. Aus diesem Grund kann im Vergleich zu vorher so-
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wohl die Inzidenz unter- als auch die Letalitit iiberschétzt worden sein (Anders et al. 1965). Vi-
vell (1967b) und Neumann-Haefelin et al. (1974) fithren dagegen an, dass Krankheitsfélle in den
60er- und 70er-Jahren iiberwiegend klinisch diagnostiziert worden wiren. Dies konnte zu einer
Unterschitzung fiihren, wenn aparalytische Fille nicht erkannt werden (Neumann-Haefelin et al.
1974), und zu einer Uberschitzung, wenn Erkrankungen durch andere Erreger der Poliomyelitis
zugeschrieben werden. Vivell spricht von einer ,,Restpoliomyelitis* ohne saisonalen Verlauf
(Vivell 1967b, S. 718). Auch wurden leichte Lahmungen nicht immer als paralytische Poliomye-
litiden erkannt (Vivell 1958, S. 234).

Kiritisch bei der Beurteilung der Datenqualitét sind demnach

e Differenzialdiagnose/Fehldiagnosen bei Erkrankungen durch andere Erreger, besonders
bei aparalytischen Erscheinungsbildern (Anders et al. 1965; Vivell 1958, S. 234; Weber
1965, S. 487); fehlende mikrobiologische Diagnostik

¢ Sich verdndernde Héufigkeit an mikrobiologischer Diagnostik zur Differenzialdiagnose

von Impfpoliomyelitiden (Anders et al. 1965)

¢ Differenzialdiagnose hinsichtlich Impf- und Wildvirus-Poliomyelitiden (Weber 1965,
S. 503); fehlende Markerbestimmungen

e Differenzialdiagnose/Fehldiagnosen des klinischen Erscheinungsbildes leichter Lihmun-

gen (Vivell 1958, S. 234; Weber 1965, S. 503).

Vivell (1958, S. 242) kommt gar zu dem Schluss, ,,dass Medizinalstatistiken {iber aparalytische
Poliomyelitiden ohne serologisch-virologische Studien nicht brauchbar sind.” Beispielsweise
konnten 1955 nur bei 42 % und 1956 nur bei 50 % der abakteriellen Meningitiden eine Poliomy-
elitis sicher festgestellt werden, aber bei 90 % der paralytischen Erkrankungen (Vivell 1958,
S. 242). Henneberg stellt fest, dass ,,bei vereinzelt auftretenden Poliomyelitisfillen [...] seltener

aparalytische Krankheitsfille erfasst werden (Henneberg 1969, S. 1702).

Dagegen stellen Weise und Pohn (1984) fest, dass die ,,Inzidenz der Wirklichkeit sehr nahe
kommt*, obwohl die Diagnostik teilweise schwierig sei, insbesondere bei nicht-paralytischen

Fillen (Weise und Pohn 1984, S. 269).

Die Vergleichbarkeit der Krankheitsfall- und Sterbefalldaten iiber die Zeit, zwischen den Regio-
nen sowie insbesondere zwischen den Zeitraumen vor Einfithrung des Totimpfstoffs, nach des-
sen Einfiilhrung und nach Einfiihrung des Lebendimpfstoffs ist im Fall der Poliomyelitis also

durchaus fraglich.



8.1 Epidemiologischer Verlauf 169

Auch spielen — wie bei den iibrigen Erkrankungen — die Einschrinkung fehlender Falldefinitio-
nen, Unterschiede der Nutzungsfrequenz des Gesundheitswesens, der Meldebereitschaft (Voll-
zahligkeit) und der Meldewege eine Rolle. Zunidchst waren Erkrankungs-, Verdachts- und Ster-
befille ,,iibertragbarer Kinderlihmung (Poliomyelitis epidemica)* in Deutschland nach der Ver-
ordnung zur Bekdmpfung ilibertragbarer Krankheiten vom 01. Dezember 1938 anzeigepflichtig
(siehe Tabelle 2 auf S. 44). In der BRD galt die Verordnung zunéchst weiter, und ab 1962 waren
die gleichen Sachverhalte nach dem BSeuchG meldepflichtig (sieche Tabelle 3 auf S. 51). Dass
damit — ungeféhr zeitgleich der Einfithrung der Lebendimpfung (siehe S. 182) — die vorgegebe-
nen Erfassungskriterien gedndert wurden, ist nicht wahrscheinlich. Zu beachten ist bei der Inter-
pretation der nach dem BSeuchG gemeldeten Poliomyelitis-Félle, dass paralytische Félle schon
langer bestanden haben konnen, bevor sie diagnostiziert und gemeldet wurden (Statistisches
Bundesamt, Fachserie 1965, 5). Die Meldungen beziehen sich auf das Meldedatum, nicht auf das
Erkrankungsdatum, daher muss nicht jeder Fall eine echte Neuerkrankung sein (Statistisches
Bundesamt, Fachserie 1966, 4). In der DDR waren ebenfalls der Verdacht, die Erkrankung und
der Tod an akuter Poliomyelitis (inkl. poliomyelitisdéhnlicher Erkrankungen) zunichst nur
schriftlich und ab 1982 auch telefonisch meldepflichtig (Tabelle 5 auf S. 65). Fiir die Dokumen-
tation der Todesfélle an Poliomyelitis wurden jeweils Daten der Todesursachenstatistiken ver-

wendet.

Nach dem IfSG sind Kklinisch diagnostizierte, klinisch-epidemiologisch und klinisch-
labordiagnostisch bestétigte Erkrankungen melde- bzw. iibermittlungspflichtig und gehen im
RKI in die Fallerfassung ein (Referenzdefinition) (RKI 2007, 108f.).127 Ein klinisches Bild einer
akuten Poliomyelitis ist gekennzeichnet durch eine akut eintretende schlaffe Lihmung einer oder
mehrerer Extremitiiten, verminderte oder fehlende Sehnenreflexe in den betroffenen Extremiti-
ten und keine sensorische oder kognitive Defizite. Fiir das Eintreten der Ubermittlungspflicht
durch das Gesundheitsamt (fiir den Arzt ist bereits der Verdacht meldepflichtig) allein durch das
klinische Bild muss die Parese (Lihmung) mindestens 60 Tage nach Auftreten der Symptome
anhalten oder der Tod des Erkrankten bei bis dahin fortbestehender Parese eingetreten sein.!28
Ein labordiagnostischer Nachweis kann sowohl direkt iiber eine Virusisolierung und serologi-

sche Typisierung oder durch einen Nukleinsdure-Nachweis (z. B. PCR) als auch indirekt durch

127 Berichtet werden auch die anderen Falldefinitionskategorien; in dieser Arbeit verwendet wurden jedoch ausschlieBlich die
der Referenzdefinition entsprechenden Fille.

128

auch: weiterer Krankheitsverlauf bei bis dahin fortbestehender Parese nicht bekannt
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eine deutliche Anderung zwischen zwei Proben beim Antikdrpernachweis (z. B. Neutralisations-

test) erfolgen.

8.1.2 Fallzahlen und Inzidenz

Bis 1925 treten relativ niedrige Fallzahlen an Poliomyelitis auf (Abbildung 10). Ein Hohepunkt
mit 1.037 Fillen bzw. einer Inzidenz von 1,548/100.000 wird im Jahr 1913 erreicht. Ausgehend
von diesem vergleichsweise niedrigen Inzidenzniveau bis 1925 (0,625/100.000) kommt es zu
einem wellenformigen Anstieg mit Gipfeln in den Jahren 1927, 1932 und 1938. Der Anstieg ist
in der DDR bis 1953 zu beobachten (14,649/100.000); im gleichen Jahr ist mit 428 % auch das
Maximum des Anstiegs gegeniiber dem Vorjahr zu beobachten. In der BRD setzt sich der An-
stieg der Fallzahlen, wie er im deutschen Reich zu beobachten war, 1952 mit mehr als 500 %
gegeniiber dem Vorjahr fort, bis die Inzidenz im gleichen Jahr 18,894 Fille pro 100.000 Ein-

wohner erreicht. 129

Seit 1953 bzw. 1952 sind in der DDR und in der BRD sinkende Inzidenzen mit starken Schwan-
kungen festzustellen: Ausgehend von dem vergleichbaren durchschnittlichen Inzidenzniveau
zwischen 1954 und 1959 (BRD: 5,119/100.000; DDR: 5,990/100.000) ist in der BRD seit 1961
(8,319/100.000)130 ein starker Inzidenzabfall — ab 1962131 kommt es fiinf Jahre in Folge zu
Riickgéngen zwischen 12 und 94 % gegeniiber den jeweiligen Vorjahren — auf 0,028 pro
100.000 Einwohner im Jahr 1966 (17 Fille)!32 zu beobachten. Seit 1964 iiberschreitet die Inzi-

denz das Niveau von 0,100 pro 100.000 Einwohner!33:134 nicht mehr und seit 1980 treten weni-

129 Lindner und Blume (2006) weisen zwischen 1946 und 1965 fiir die BRD (bis 1960 ohne West-Berlin) dhnliche, tendenziell
geringere Inzidenzen aus.

130 Stickl und Weber (1987, S. 23) weisen fiir 1961 4.661 Fille aus und gehen davon aus, dass bis 1960/61 jéhrlich durch-
schnittlich 4.000 Erkrankungen auftraten (Stickl und Weber 1987, S. 98).

131 Stickl und Weber (1987, S. 23) weisen fiir 1962 234 Fille aus. Vivell (1967b) geht in den Jahren 1964—-1966 von 51, 27
und 48 Fillen aus.

132 Stickl und Weber (1987, S. 23) weisen fiir 1966 16 Fille aus. Dittmann (1981, S. 114) berichtet 15-30 Erkrankungen jéhr-
lich nach 1962. In den hier verwendeten Datenquellen kommt eine Fallzahl unter 30 Fillen erstmals 1966 vor.

133 1968 lag der Anteil paralytischer Fille wesentlich hoher als im Vorjahr (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1968, o. S. ).

134 Weise (1978) und Weise und Pohn (1984) weisen fiir die Jahre 1963-1966, 1969-1971, 1973, 1974, 1977 und 1979 und
1980 etwas geringere Fallzahlen aus (ab 1978 nur Weise und Pohn 1984). Fiir die Jahre 1967, 1972 und 1975 sind die aus-
gewiesenen Fallzahlen identisch mit den hier verwendeten. In den Jahren 1968, 1976, 1978, 1981 und 1982 werden mit 61,
41, 16, 11 und 4 Fillen mehr Fille berichtet als in der hier verwendeten Datenquelle (Weise und P6hn 1984; Weise 1978).
Die Abweichungen riihren daher, dass gemeldete Félle nachtréiglich korrigiert und bereinigt wurden (Weise 1978).
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ger als 10 Fille im Jahr auf.135°136 Ein vergleichbarer Riickgang ist auch in der DDR zu beo-
bachten: Seit 1957 (9,111/100.000) kommt es zu einem starken Inzidenzabfall auf 0,012 pro
100.000 Einwohner im Jahr 1962 (2 Fille); seit 1961 treten weniger als 5 Fille im Jahr auf und

die Inzidenz liegt unter 0,100 pro 100.000 Einwohner.137:138

Im

wiedervereinigten Deutschland nimmt die Inzidenz von niedrigem Niveau weiter ab

(Abbildung 7).139 Seit der Giiltigkeit des Infektionsschutzgesetzes sind keine weiteren Fille

mehr gemeldet worden.

135

136

137

138

139

Bothig und Dittmann (1992) weisen Fallzahlen zwischen 1950 und 1990 fiir die BRD aus. Diese stimmen {iberwiegend mit
den hier verwendeten iiberein, nur in den Jahren 1950, 1963, 1981, 1982 und 1985 kommt es zu geringen Abweichungen
nach oben und in den Jahren 1953, 1979, 1984, 1986 und 1989 nach unten (B6thig und Dittmann 1992).

1972 wurde in der BRD bei 14 Poliofillen ein Wildvirus nachgewiesen, 10 Fille waren eingeschleppt aus Endemiegebieten
(Neumann-Haefelin et al. 1973).

Dittmann (1981, S. 114) weist fiir 1960 mit dieser Arbeit iibereinstimmend 126 Erkrankungen, aber fiir 1961 und 1962 die
letzten 3 Erkrankungsfille aus; seit 1963 habe es keine Fille mehr gegeben. In vorliegender Arbeit wurden 1961 4 und
1962 2 Fidlle fiir die Inzidenzberechnung verwendet. 1964 treten erstmals keine Fille auf, aber einzelne Fille sind in den
folgenden Jahren weiterhin zu beobachten.

Die von Bothig und Dittmann (1992) fiir die DDR ausgewiesenen Fallzahlen zwischen 1950 und 1989 stimmen mit den
hier verwendeten komplett iiberein, zusétzlich ist ein Fall fiir 1990 ausgewiesen (Bothig und Dittmann 1992), wihrend die
hier verwendete Datenquelle das Jahr 1990 nicht mehr fiir die DDR getrennt ausweist.

Diedrich et al. (2000) weisen fiir die Jahre 1991, 1995, 1997 und 1999 identische Werte aus, wihrend in den Jahren 1990,
1992-1994, 1996 und 1998 jeweils 1 bis 2 Fille mehr Fille ausgewiesen werden als in der hier verwendeten Datenquelle.
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Abbildung 10:  Poliomyelitis-Inzidenz pro 100.000 Einwohner im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin),
der BRD (inkl. Westberlin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 19102011, a) normal ska-
liert, b) logarithmisch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach Péhn und Rasch (1994), Statistisches Amt der DDR (1957-1990), Statisti-

sches Bundesamt (Fachserien) (1967—1999), Statistisches Bundesamt (GENESIS) (2013), RKI (SurvStat) (2012)

Anmerkung: Inzidenzen mit dem Wert Null kénnen in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.
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8.1.3 Sterbefallzahlen und Mortalitit

Die Mortalitit erreichte im Deutschen Reich mit 696 Todesféllen und einer Mortalitédt von 7,823
pro 100.000 Einwohner im Jahr 1938 ihren Hohepunkt (Abbildung 11). In der BRD wird dieser
Wert 1948 mit 581 Todesfillen und einer Mortalitdt von 1,188 pro 100.000 Einwohner sowie
1952 mit 778 Todesfillen und einer Mortalitit von 1,508 pro 100.000 Einwohner sogar noch
tiberschritten. Seitdem ist die Mortalitit mit Schwankungen gesunken bis zu einem vorldufigen
Minimum im Jahr 1958 (0,265/100.000). Bis 1961 stieg die Mortalitit dann erneut an auf 0,543
pro 100.000 Einwohner (305 Todesfille). 140

Auch in der DDR sind bis 1957 (0,674/100.000; 118 Todesfille) groe Schwankungen der Mor-
talitit an Poliomyelitis zu beobachten. Der Gipfel war 1953 mit 141 Todesféllen und 0,776 pro
100.000 Einwohner erreicht.

In beiden Regionen kommt es schlielich ausgehend von einem dhnlichen Mortalitdtsniveau zu
starken Riickgéngen: Wihrend in der BRD die Mortalitdt 1961 noch 0,543 pro 100.000 Einwoh-
ner (305 Todesfille) betrug, war von 1962 bis 1964 ein durchschnittlicher Jahresriickgang um
69 % auf 0,009 pro 100.000 Einwohner (5 Todesfille) zu beobachten. Die Anzahl der Todesfille

liegt seit 1964 unter 10 jihrlich.141

In der DDR lag die Mortalitit 1959 bei 0,468 pro 100.000 Einwohner (81 Todesfille) und ist in
den Jahren 1960 und 1961 um jahresdurchschnittlich 95 % auf 0,000 pro 100.000 Einwohner (0
Todesfille) gesunken. Seit diesem Zeitpunkt hat es in der DDR keine Todesfille mehr an Polio-

myelitis gegeben.

Im Jahr 2000 sind im wiedervereinigten Deutschland erstmals keine Todesfdlle aufgetreten.
Seitdem versterben jdhrlich wenige Einzelfille — offenbar vor langer Zeit an Poliomyelitis Er-
krankte —, sodass sich die Mortalitit auf einem dauerhaft niedrigen Niveau bewegt (Abbildung

11).

140 Anders et al. (1965) weisen leicht abweichende Sterbefallzahlen in den Jahren 1959, 1961 und 1963 aus, fiir 1960, 1962
stimmen die ausgewiesenen Werte iiberein. Stickl und Weber (1987, S. 98) schreiben, dass bis 1960/61 600 bis 800 Polio-
myelitiden todlich gewesen seien, gehen also von etwa doppelt so hohen Werten aus als den hier verwendeten. Weise
(1978) weist fiir die Jahre 1963—-1977 aufer fiir das Jahr 1970 iibereinstimmende Sterbefallzahlen aus. Fiir 1970 wird dort
kein Sterbefall berichtet, wihrend in dieser Arbeit von einem Fall ausgegangen wird.

141 Weise und Pshn (1984) berichten identische Sterbefallzahlen fiir die Jahre 1963 bis 1982.
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Abbildung 11:  Poliomyelitis-Mortalitat pro 100.000 Einwohner im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin),

der BRD (inkl. Westberlin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 1911—2011, a) normal ska-
liert, b) logarithmisch skaliert
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Anmerkung: Wert fir 1979 errechnetes arithmetisches Mittel aus den Werten der Jahre 1978 und 1980

Eine Sterblichkeit mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden.
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8.1.4 Letalitit

Abbildung 12 zeigt den Verlauf der Letalitit an Poliomyelitis zwischen 1911 und 1990 in
Deutschland. Nachdem es im Deutschen Kaiserreich im Jahr 1919 mit einer Letalitit von
121,1 % sogar zu mehr Todesféllen (46) als Erkrankungsfillen (38) gekommen war, sank sie bis
1922 (14,5 %) rasch ab, um seitdem bis 1963 bzw. 1960 sowohl in der BRD als auch in der DDR
auf einem relativ konstanten Niveau von durchschnittlich 8,6 % bzw. 7,7 % zu verbleiben. In der
BRD kommt es ab 1964 zu extremen Schwankungen in der Letalitit zwischen 0,0 % und
600,0 % (0-8 Todesfille auf 1-59 Fille jihrlich). Den Hohepunkt erreicht die Poliomyelitis-
Letalitdt im Jahr 1988 mit 600 %. Ursache fiir dieses Phidnomen sind Todesfille in der Todesur-
sachenstatistik — mit hoher Sicherheit Verstorbene, die vor langer Zeit erkrankt waren — bei feh-

lenden Fallzahlen in der Statistik der meldepflichtigen Erkrankungen (siehe hierzu Fuf3note 87).
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Abbildung 12:  Poliomyelitis-Letalitét in Prozent im Deutschen Reich, der DDR (inkl. Ostberlin), der BRD (inkl.
Westberlin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 1911-1996, a) normal skaliert, b) logarith-
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sches Bundesamt (Fachserien) (1967—1979), Statistisches Bundesamt (Todesursachenstatistik) (2013), Statistisches
Bundesamt (GENESIS) (2013)
Anmerkung: Wert fir 1979 in der BRD errechnetes arithmetisches Mittel aus den Werten der Jahre 1978 und 1980. Letalitét

betragt in der DDR seit 1961 Null oder ist aufgrund nicht vorhandener Falle nicht berechenbar.
Eine Letalitdt mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden. Wert fir 1979 in
der BRD errechnetes arithmetisches Mittel aus den Werten der Jahre 1978 und 1980.
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8.2 Impfungen und andere Faktoren

Poliomyelitis wurde 1784 erstmals beschrieben (vor dem Esche 1971b), kommt aber in Deutsch-
land erst seit 1909 epidemisch vor, seit 1920 nahmen Epidemien im Abstand von 3 bis 5 Jahren
zu (Dittmann 1981, S. 112f.). Dabei erkrankten 0,1 bis 1 % der Infizierten schwer, 30 bis 35 %
erlitten einen meningitischen Verlauf und 70 % der Fille mit Lihmungen behielten Restschiden
zuriick (Dittmann 1981, S. 112f.). Nachdem man die Ursachen der Poliomyelitis bzw. ihren U-
bertragungsweg zundchst in Staub, Haustieren oder Insekten (von Renesse 1924) suchte, ging
man spiter von einem Bakterium als Erreger aus — es wurde ein Zusammenhang zwischen Poli-
omyelitis und Meningitis vermutet (Eggers 1999). 1908 wurde die virologische Atiologie gezeigt
(vor dem Esche 1971b; Weber 1965, S. 483). Anfang des 20. Jahrhunderts stellte man fest, dass
Poliomyelitis direkt von Mensch zu Mensch iibertragen wird und saisonal im Spétsommer und

zum Friihlingsbeginn auftritt (Eggers 1999).

Nach zahlreichen Versuchen, einen wirksamen, ungefahrlichen Impfstoff zu entwickeln, stellte
Jonas Salk in den Jahren 1953 bis 1955 erstmals einen inaktivierten Impfstoff (Totimpfstoff mit
formolabgetoteten Polioviren) gegen alle drei Poliotypen her (IPV), fiir dessen Entwicklung er
spiter den Nobelpreis gewann (Pearce 2004).142 Die IPV-Impfung war bei drei Impfungen zu
90 % effektiv gegen Typ II und III und zu 60 bis 70 % gegen Typ I; insgesamt zu etwa 80 %
(Lindner und Blume 2006; Vivell 1958, S. 238; Weber 1965, S. 484). Allerdings kann ein Impf-
ling trotz seiner Immunisierung mit Totimpfstoff die Erkrankung noch weiterverbreiten. Eine
Infektion war also moglich, die Impfung reduzierte nur die Morbiditét an paralytischer Poliomy-
elitis, nicht aber nachweisbar an aparalytischer Poliomyelitis (Weber 1965, S. 487). 1960 entwi-
ckelte schlielich Albert Sabin einen abgeschwichten Lebendimpfstoff, der oral eingenommen
wurde (Pearce 2004): die Schluckimpfung (OPV). Sie erzeugte eine ,,Darmimmunitit* und imi-
tierte die ,,stille Feiung®, die bei normalen Darminfektionen meist keine Krankheitssymptome
oder nur aparalytische Erscheinungsformen verursacht, und sollte eine moglichst geringe Neuro-
pathogenitidt aufweisen (Weber 1965, S. 491). Die Schluckimpfung nach Sabin hatte neben der
praktischeren Darreichungsform den Vorteil, dass sie eine langanhaltende Immunitit verursachte

(Pearce 2004). Allerdings stellte sich bald heraus, dass durch OPV-Impfstoffe vakzineassoziierte

142

Eine passive Immunisierung hatte im therapeutischen Einsatz bereits in den 30er-Jahren ihre Wirkungslosigkeit gezeigt.
Fiir den prophylaktischen Einsatz wurde ihre mangelhafte Wirkung in den 50er-Jahren deutlich, spéter wurde sie selten in
einer engen Indikation prophylaktisch eingesetzt (Weber 1965, S. 506).
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Poliofille auftreten konnen, weil das Impfvirus die eingebiite Neuropathogenitit und Virulenz

zuriickerlangen konnte (Lindner und Blume 2006; Weber 1965, S. 494).

In der BRD wurde bereits 1954 in den Behringwerken mit Sitz in Marburg mit der Impfstoffpro-
duktion begonnen (Lindner und Blume 2006; Vivell 1958, S. 248). Im Mai 1954 wurde der erste
vom PEI staatlich gepriifte Impfstoff freigegeben, mit dem in der Folge mehrere 10.000 Perso-
nen geimpft wurden (Vivell 1958, S. 248). Brehme berichtet, dass der Impfstoff zwischen Ende
1954 bis zum Friithjahr 1955 iiberwiegend in Deutschland bei 50.000 Personen (hauptsidchlich
Kindern) in zwei Injektionen angewendet wurde (Brehme 1955). Ende Mai 1955 wurde der
Impfstoff wieder behordlich gesperrt, weil es im Tierversuch zu Infektionen gekommen war (Vi-
vell 1958, S. 249). Die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit miindete in drei kleinen Anfragen im
Deutschen Bundestag (Habernoll 1956). Nach der Sperrung beauftragte das Bundesministerium
des Innern das Bundesgesundheitsamt mit einem Gutachten zum Stand der Schutzimpfung, das
am 28. Januar 1956 vorgelegt, aber nicht vertffentlicht wurde (Vivell 1958, S. 249; Habernoll
1956). Habernoll (1956) zufolge behandelte es
»die wissenschaftlichen Grundlagen fiir die Entwicklung eines Impfstoffes gegen die Po-
liomyelitis nach Salk, die Erfahrungen mit diesem Impfstoff in den USA und deren kriti-
sche Wiirdigung, Versuche und Erfahrungen mit Impfstoffen nach dem Prinzip von Salk
in anderen Ldndern, die Entwicklung des Poliomyelitis-Impfstoffes der Behring-Werke,
Probleme des Impfstoffes und der aktiven Schutzimpfung, sowie die rechtlichen Folge-
rungen und praktischen Forderungen, die sich aus den bei der Ausarbeitung des Gutach-
tens gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnissen fiir die Weiterbehandlung der immer

noch als ungelost oder zumindest als zur Zeit noch nicht befriedigend gelost zu betrach-
tenden Probleme der Schutzimpfung gegen Kinderldhmung ergeben. (Habernoll 1956)

Zusammengefasst besagte es nach Vivell (1958), dass
e die Wirkung des Impfstoffs nicht bestitigt sei und es schon in den USA zu Impfpoliomy-
elitiden gekommen sei,

e keine Gewihr bestehe, dass der Impfstoff keine lebenden Teile enthielte, welche die Ge-

fahr der Ansteckung boten,
e der ,,Mahoneystamm* im deutschen Impfstoff nicht verwendet werden diirfe und

¢ eine Nachinaktivierung von Impfstoffen, bei denen die Inaktivierung zunéchst versagt

habe, nicht erfolgen diirfe (Vivell 1958, S. 249).

Das Gutachten kommt zu dem Schluss, dass der Impfstoff nicht verboten werden kann, aber
nicht fiir Massenimpfungen eingesetzt werden soll (Habernoll 1956) — diese seien vorldufig zu

verbieten (Vivell 1958, S. 249). Das Gutachten empfiehlt schlieBlich, dass nach Einzelimpfun-



8.2 Impfungen und andere Faktoren 179

gen besondere Auflagen erfiillt sein miissten (z. B. Schulverbot und Blutproben) (Vivell 1958,
S. 249). Erst 1956 konnte die Impfstoffproduktion nach einer verschirften Priifvorschrift wieder
anlaufen (Vivell 1958, S. 249). Allerdings drohte im gleichen Jahr die nichste Poliomyelitis-
Epidemie, sodass man verzichtete, die Empfehlungen im Gutachten umzusetzen (Vivell 1958,
S. 250). Zudem dringte die Presse auf die Einfithrung der Poliomyelitis-Schutzimpfung (Haber-
noll 1956). Das Gutachten wurde spiter als ,,Zwischengutachten bezeichnet (Habernoll 1956).
Im Februar 1957 wurden sogar Impfstoffe aus den USA eingefiihrt, die den Mahoneystamm ent-

hielten und wo ein weniger scharfes Priifsystem bestand (Vivell 1958, S. 250).

Seit 1956 wurden dann bundesweit offentliche Impftermine in den Gesundheitsdmtern angeboten
(Triib et al. 1971, S. 140).143 1958 empfahl schlieBlich ein erneutes Gutachten des Bundesge-
sundheitsamts die Impfung mit inaktivierten Poliomyelitis-Impfstoffen (Koch und Dittmann
1999), woraufhin die Impfaktivititen verstiarkt wurden. Allerdings blieb das Impfprogramm
durch die Zustindigkeit der Linder wenig straff organisiert, liickenhaft (Lindner und Blume
2006) und wurde in den einzelnen Lindern ungleichmifig eingefiihrt (Lindner und Blume
2006). Die meisten Linder erhoben fiir die Impfung sogar eine Gebiihr (z. B. Bayern), wenige
boten sie kostenlos an (z. B. Nordrhein-Westfalen) (Lindner und Blume 2006). Es gab keine na-
tionale Kampagne zur Verbreitung der IPV-Impfung und auch die Deutsche Vereinigung zur
Bekidmpfung der Kinderlihmung agierte zuriickhaltend (Lindner und Blume 2006). Insgesamt
filhrte die nicht konsequente Einfithrung der Impfung und ihre mangelnde Unterstiitzung in
Fachkreisen zu einer schlechten Resonanz betreffend die Impfquoten: Bis 1960 waren nur 5 %
der Bevolkerung mit IPV geimpft worden (Lindner und Blume 2006). Die Durchimpfung betrug
selbst in den bestdurchgeimpften Jahrgingen im Jahr 1959 nur 25 % (Triib et al. 1971, S. 140).
Vor dem Esche (1971b) gibt an, dass zwischen 1957 und 1961 die Durchimpfung mit Salk-
Impfstoff bei Kindern bis 14 Jahre maximal 40 % betrug. In Nordrhein-Westfalen, wo man ab
Mai 1957 mit dem Salk-Impfstoff Massenimpfungen durchfiihrte, wurden bis 1960 knapp die
Hilfte der Aufgerufenen geimpft; insgesamt konnte bei 44 % Personen in den aufgerufenen Ge-

burtsjahrgéngen ein ausreichender Impfschutz hergestellt werden (Triib und Posch 1965).

Neben der fehlenden Strategie bei der Einfithrung der Impfung kann sicher auch die schlechte
Vereinbarkeit mit der Diphtherie-Tetanus- sowie Diphtherie-Tetanus-Pertussis-Kombinations-

impfung als ein weiterer Grund fiir die geringe Impfbereitschaft der Bevolkerung betrachtet wer-

143 Anders et al. (1965) schreiben in ihrem Artikel falschlicherweise, die ersten Massenimpfungen bei 6ffentlichen Impftermi-
nen hitten bereits 1947 stattgefunden. Zu diesem Zeitpunkt war noch kein Impfstoff gegen die Poliomyelitis verfiigbar.
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den: Wihrend die Immunisierung gegen Diphtherie, Tetanus und Pertussis bereits im ersten Le-
benshalbjahr abgeschlossen sein sollte (siehe S. 155), sollte die Poliomyelitis-Erstimpfung erst
ab einem Alter von 6 Monaten durchgefiihrt werden (Weber 1965, S. 488f.). Weiterhin durfte die
Poliomyelitis-Impfung zunéchst nur in einem Abstand von mindestens vier Wochen nach einer
Diphtherie-, Pertussis- oder Pockenimpfung erfolgen (Vivell 1958, S. 247). Spiter stand dagegen
sogar ein Dreifachimpfstoff kombiniert mit Komponenten gegen Diphtherie und Tetanus (Trivi-
relon) zur Verfiigung (Ehrengut 1964, S. 54). Die deutschen Impfstoffe der Behringwerke sowie
von Boehringer und Séhne waren trivalent und im Gegensatz zum klassischen Salk-Impfstoff
Adsorbatimpfstoffe (Brehme 1955). Die Priifung der Unschidlichkeit der Impfstoffe erfolgte im
Staatlichen Priifinstitut in Frankfurt (Ehrengut 1964, S. 53). Tabelle 29 gibt die Zahl der durch-

gefiihrten Impfungen bzw. Zweitimpfungen mit Salk-Impfstoffen an.

Tabelle 29: Schutzimpfungen gegen Poliomyelitis mit Salk-Impfstoff, BRD, 1957—1963

1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963
Erstinjektion 644.332 782.477 645.036 741.450 1.091.720 121.013 1.804
Zweitinjektion 593.635 690.055 593.026 672.987 1.248.624 110.114 3.348
Unaufgegliederte 77.526 119.031
Injektionen
Gesamt 1.237.967 | 1.472.532 | 1.315.588 | 1.533.468 2.340.344 231.127 5.152
Quelle: nach Anders et al. (1965)

Zur Immunisierung waren 3 bis 4 Injektionen i. m. oder s. c. mit jeweils einer Dosis von 0,5 bis
1,0 ml erforderlich, wobei zwischen der ersten und der zweiten Impfung vier bis sechs Wochen
und vor der dritten Impfung sieben bis zwolf Monate liegen sollten (Weber 1965, S. 485, 488).
Ehrengut (1964, S. 54) empfahl eine Dosis von 0,5 ml, nach vier Wochen eine weitere Injektion
und acht bis zwolf Monate spiter die dritte Injektion in gleicher Dosis — zwei Jahre danach sollte
eine Auffrischimpfung erfolgen (Ehrengut 1964, S. 54). Wenn Kombinationsimpfstoffe verwen-
det wurden, sollten Injektionen a 1 ml dreimal im Abstand von vier Wochen und eine Auffrisch-
impfung nach einem Jahr vorgenommen werden (Ehrengut 1964, S. 54). Die ersten beiden Imp-
fungen sollten in der Poliomyelitis-freien Zeit im Winter und Friihjahr erfolgen, die dritte dann
im November oder Dezember (Vivell 1958, S. 229f.). Allerdings schwankten die Angaben zur
Dauer des Impfschutzes nach dreimaliger Impfung stark zwischen sechs Monaten und sieben
Jahren (Weber 1965, S. 485f.). Die Dauer der Immunitédt war abhiingig von der Menge des ver-
abreichten Impfstoffs und der enthaltenen Antigenmenge, die mangels Standardisierung unter-
schiedlich war (Weber 1965, S. 486). Nach Angaben von Weber (1965, S. 488) sollten in der

BRD ,,alle Kinder und Erwachsenen bis zum Alter von 40 Jahren [...] moglichst vollstindig ge-
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impft werden.“ Begonnen werden sollte die Impfung mit den am meisten gefdhrdeten Kindern
zwischen 2 und 3 Jahren; wenn schlieBlich die gesamte Bevolkerung bis 40 Jahre geimpft wire,
sollte ein Impfprogramm bei Kindern im vierten Lebensmonat begonnen werden (Vivell 1958,
S. 245f.). 1959 empfahl das Bundesgesundheitsamt, Erstimpfungen nicht wihrend Epidemien
vorzunchmen (Weber 1965, S. 490).

SchlieBlich wurden die Impfungen mit IPV-Impfstoff nach Salk je nach Bundesland zugunsten
der OPV-Impfung aufgegeben (Anders et al. 1965). In Nordrhein-Westfalen wurden beispiels-
weise bis September 1961 mit dem Salk-Impfstoff Massenimpfungen durchgefiihrt, ab Friihjahr
1962 wurde dafiir Sabin-Impfstoff verwendet (Triib und Posch 1965). Bayern war am 05. Febru-
ar 1962 das erste Bundesland, das OPV ceinfiihrte (Nationale Kommission fiir die Polioeradikati-
on in der Bundesrepublik Deutschland und RKI 2012). 1963 wurden Salk-Impfstoffe nur noch
vereinzelt — als Vorimpfung bei der erstmaligen Polio-Schluckimpfung Erwachsener und bei der
aktiven Immunisierung von Patienten mit Immundefekten (Stickl und Weber 1987, S. 98) — und
nicht mehr im 6ffentlichen Gesundheitsdienst eingesetzt (Anders et al. 1965). Durch die orale
Lebendimpfung war die Impfung nach Salk entbehrlich geworden, aber es wurde ihr , leider vie-
lerorts in der Bundesrepublik noch zu sehr vertraut®, so beklagt Vivell im Jahr 1967 (Vivell
1967b).

In West-Berlin startete man bereits im Mai 1960 eine Impfaktion mit OPV (Lindner und Blume
2006). Verwendet wurde dabei allerdings abgeschwichter Lebendimpfstoff nach Cox, der im
Vergleich zu Sabin-Impfstoff aus geringer attenuierten Poliostimmen hergestellt wurde (Spiess
1965; Pohn 1978). Die relative Unterlegenheit dieses so genannten Cox-Impfstoffs gegeniiber
Sabin-Impfstoff war bereits nachgewiesen worden, aber Berlin war der Impfstoff kostenlos von
der amerikanischen Firma Lederle iiberlassen worden (Lindner und Blume 2006). Es wurden ab
11. Mai 1960 290.000 Menschen trivalent geimpft (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1961,
S. 3);144 dies entsprach einer Impfquote von bis zu 82 % in einzelnen Jahrgiingen (Weber 1965,
S. 501). 1961 erreichte West-Berlin so eine ,,auBergewohnlich* niedrige Erkrankungsziffer von
0,3 Neuerkrankungen auf 100.000 Einwohner (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1961, S. 3).
Dabei traten aber 48 vakzineinduzierte Poliofille und 3 Todesfille auf (Lindner und Blume

2006). Darauthin wurde das Impfprogramm wieder gestoppt (Lindner und Blume 2006).

144 Anders et al. (1965) geben fiir West-Berlin 1960 251.316 trivalente Schutzimpfungen an. Weber (1965, S. 501) berichten
von 280.000 Personen, die in West-Berlin trivalent geimpft wurden.
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Trotz dieses dramatischen Vorfalls wurde in der BRD ab November 1961 (vor dem Esche
1971a) schnell und konsequent, begleitet von einer Kampagne unter dem Motto ,,Schluckimp-
fung ist siif, Kinderldhmung ist grausam® (Beier 2009), ein nationales Massenimpfprogramm
mit OPV-Impfstoffen nach Sabin aufgelegt, bei dem — bis die Behringwerke ausreichend Impf-
stoff herstellen konnten — aus den USA importierter Impfstoff (Typ I) verwendet wurde (Lindner
und Blume 2006; Weber 1965, S. 501). Die OPV-Impfung war kostengiinstiger!4> als die IPV-
Impfung und leichter zu verabreichen, daher versprach man sich hohere Impfquoten — zudem
ahmte sie den normalen Infektionsmodus nach (siehe S. 177) und die Ausscheidung von Viren

mit dem Stuhl fiihrte zu Herdenimmunitidt (Adam et al. 2004, S. 1378-9; Ehrengut 1964, S. 71).

So wurden bis Ende 1962 bereits 22 bis 24 Mio. Menschen in der BRD geimpft (Dittmann 1981,
S. 114; vor dem Esche 1971b; Lindner und Blume 2006; vor dem Esche 1971a). Dies entspricht
etwa 42 % der Gesamtbevolkerung bzw. 72 % der Kinder unter 15 Jahren und 35 % der 15-
jahrigen und dlteren (vor dem Esche 1971b). Auch Vivell (1967b) gibt eine Impfquote der Jahr-
ginge ab 1961 und ilter von 70 % an. In Bayern beteiligten sich 1961/62 beispielsweise ca. 90 %
der aufgerufenen Jahrgéinge (Spiess 1972). Bis Ende 1963 waren 63 % der deutschen Bevolke-
rung gegen Poliomyelitis Typ I geimpft (darunter 57 % der bis 4-Jahrigen, 80-85 % der 5- bis
14-Jahrigen und ca. 35 % der ab 15-Jdhrigen), 23 % gegen Typ Il und 10 % gegen Typ III (An-
ders et al. 1965). Tabelle 30 zeigt die Anzahl der durchgefiihrten Impfungen gegen Polio mit
Lebendimpfstoff in den Jahren 1962 und 1963 in der BRD.

Tabelle 30: Schutzimpfungen gegen Poliomyelitis mit Lebendimpfstoff, BRD, 1962—1963

1962 1963
Typ | 23.904.321 486.143
Typ Il 3.306.495 10.471.592
Typ Il - 6.187.138

Quelle: Anders (1965)

Die Einfiihrung des Lebendimpfstoffes machte eine Anderung in der Impfschadenhaftung erfor-
derlich: Da auch ungeimpfte Dritte sich iiber eine Kontaktinfektion mit dem Impfvirus infizieren
konnten, indem sie von Geimpften mit dem Stuhl ausgeschiedene lebende Viren aufnehmen,

musste das Grundrecht auf korperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz) eingeschrinkt

145 gin Vergleich von Kosten und Nutzen ergab spiter, dass die Schluckimpfung unter wirtschaftlichen Aspekten ein Erfolg
war. Die ermittelten Kosten von 66 Pfennigen pro Impfung wurden dem Nutzen — auch dem zukiinftigen — der zwischen
1962 und 1970 verabreichten Impfungen gegeniibergestellt (Alter 1973).
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werden, bevor der Impfstoff zugelassen wurde. Dies tibernahmen zunéchst die Lander bis am 23.
Januar 1963 das Bundes-Seuchengesetz (Bundesgesetzbl. I S. 57, § 14a) insofern gedndert wer-
den konnte (Habernoll 1965, S. 732) (siehe S. 59).

Die Massenimpfungen wurden 1962 monovalent mit Impfstoff gegen den Impfstamm vom Typ I
begonnen, die Einfithrung von Impfstoff gegen Typ II und III erfolgte in den Léndern zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten sukzessive (Schmitz 1973; Anders et al. 1965). Typ III wurde als letz-
ter in das Massenimpfprogramm aufgenommen, da zunichst nach den Impfungen die Antikor-
perbildung nicht ausreichend gewesen war (Damjanowa et al. 1970; Vivell 1967b). Seit 1964/65

wurde zweimalig trivalent geimpft, spater dreimalig (Schmitz 1973).

Die Meinungen zum Zeitpunkt der ersten Impfung, zur Anzahl der erforderlichen Impfdosen und
zu den Zeitabstinden zwischen den Impfungen waren unterschiedlich und verdnderten sich zu-
dem im Laufe der Zeit: Die Impfstoffe der Behringwerke (Marburg/Lahn) waren mono-, bi- oder
trivalent erhiltlich (Weber 1965, S. 500; Spiess 1965) und wurden fliissig als Tropfen (minimal
50.000 Gewebekulturdosen enthalten) auf Zucker oder destilliertem Wasser oder als Dragée oder
Bonbon verabreicht (Ehrengut 1964, S. 65, 67). Wegen einer moglicherweise bestehenden Inter-
ferenz zwischen den Impfstimmen sollten Weber zufolge monovalente Impfstoffe unterschiedli-
cher Typen jeweils im Abstand von vier bis sechs Wochen verwendet werden (zuerst Typ I, dann
Typ III, zuletzt Typ II) (Weber 1965, S. 498, 500). Wihrend Weber eine Impfung erst ab dem 6.
Lebensmonat empfahl (Weber 1965, S. 500), differenzierte Ehrengut nach Virustyp und schlug
vor, ab dem 2. bis 3. Lebensmonat mit Typ I zu beginnen und im 11. Lebensmonat Impfstoff mit
Typ I und II zu verabreichen (Ehrengut 1964, S. 6, 51). Ebenfalls in seiner ,,Impffibel* schligt
Ehrengut vor, bereits sechs Wochen nach der Impfung mit Typ I die Impfung mit Typ II und III
anzuschlieBen (Ehrengut 1964, S. 65f.). Alternativ sei auch die zweimalige Gabe von trivalentem
Impfstoff im Abstand von acht Wochen moglich (Ehrengut 1964, S. 6). Die Dauer des Impf-
schutzes war noch nicht bekannt (Spiess 1965) — Ehrengut befiirwortete eine Auffrischimpfung
drei bis fiinf Jahre nach der Grundimmunisierung (Ehrengut 1964, S. 6). Die Empfehlungen der
Deutschen Vereinigung zur Bekdmpfung der Kinderldhmung von 1965 sahen drei Alternativen
fiir das Impfschema vor: a) monovalent (Reihenfolge I, III, II) im Abstand von mindestens sechs
Wochen ab dem 4. Lebensmonat; b) monovalent mit Typ I, dann bivalent mit Typ II und III ab
dem 4. Lebensmonat, nach einem Jahr Auffrischimpfung; c) zwei trivalente Impfungen im Ab-
stand von sechs Wochen ab dem 4. Lebensmonat, nach einem Jahr trivalente Auffrischimpfung
(Spiess 1965). Nach zweimaliger Impfung mit trivalentem Impfstoff war die Antikdrperbildung

fiir Impflinge zwischen 3 Monaten und 10 Jahren fiir die Typen I und II sehr gut (Damjanowa et
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al. 1970). Insgesamt erlangten aber zu wenige Impflinge — nur bei 70 bis 80 % der geimpften
Kinder bildeten sich Antikorper gegen alle drei Virustypen — nach zweimaliger Impfung ausrei-
chenden Antikorperstatus (Haas et al. 1973). Die Empfehlungen der Deutschen Vereinigung zur
Bekidmpfung der Kinderlihmung von 1976 sahen dann die Verwendung von trivalenten Impf-
stoffen vor: Die ersten beiden Dosen sollten im Abstand von sechs bis acht Wochen erfolgen,
eine weitere Dosis nach acht bis zwolf Monaten und eine Auffrischimpfung nach ca. zehn Jahren
(Pohn 1978). Ab 1970 war von den Behorden eine Boosterimpfung im 4. Schuljahr angesetzt
worden (vor dem Esche 1971b). Stickl und Weber empfahlen spiter eine Impfung mit Lebend-
impfstoff im 4. Lebensmonat, weitere sollten im 6. und 18. Lebensmonat und eine Auffrischimp-

fung im 10. Lebensjahr erfolgen (1987, S. 31).

Es sollten auch Personen nach iiberstandener Erkrankung geimpft werden (Ehrengut 1964,
S.51). Wegen des hohen Infektionsrisikos und um den Nestschutz aufzubauen, sollten auch
Schwangere ab dem 4. Gravidititsmonat eine Impfung erhalten (bzw. vorher ggf. mit To-
timpfstoff) (Ehrengut 1964, S. 51). Fiir Erwachsene ab dem 40. Lebensjahr bestand nur bei be-
ruflich gefidhrdeten Personen eine Impfindikation (Ehrengut 1964, S. 51). OPV konnte gemein-
sam mit der Tetanus-Diphtherie-Injektion gegeben werden (Ehrengut 1964, S. 65).

Organisatorisch hatten sich jahrliche offentliche Schluckimpftermine im November und Januar
eingebiirgert, dariiber hinaus wurden Poliomyelitis-Impfungen auch durch niedergelassene Arzte
erbracht (siehe S. 60) (Neumann-Haefelin et al. 1974; Péhn 1978; vor dem Esche 1971a). Die
Impfungen waren fiir die Impflinge von Anfang an kostenlos (Lindner und Blume 2006); pro
Impfung entstanden fiir den OGD rechnerische Kosten in Héhe von 0,66 Deutsche Mark (Alter
1973). In einigen Landern wurde mit einer schriftlichen Aufforderungskarte jeder einzelne Impf-
ling angeschrieben (Vivell 1967b). Beispielsweise in Bayern wurden dariiber hinaus neben
,Presse und Rundfunk [...] mit Unterstiitzung durch eine Werbefirma jahrlich Fernsehsendungen

vorbereitet, Merkblitter verteilt und Plakate aufgehdngt.* (Drausnick 1968, S. 11).

Trotz aller Bemiithungen fiihrte der Impferfolg durch Verharmlosung der Infektionsgefahr in den
Jahren nach 1962 zu Impfmiidigkeit in fast allen Bundesldndern (Haas et al. 1973; Neumann-
Haefelin et al. 1974; Vivell 1967b; vor dem Esche 1971a) — die zunichst hohe Impfbeteiligung
sank ab auf unter 50 % (vor dem Esche 1971b). Beispielsweise lag die Beteiligung der aufgeru-

fenen Jahrgiinge an der Impfung 1968 in Bayern nur noch bei 28 % (Spiess 1972).146 Tabelle 31

146 prausnick (1968, S. 11) spricht im selben Jahr in Bayern von mehr als 30 %.
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zeigt Impfquoten und Impfbeteiligung fiir drei Jahrgénge im Jahr 1967. Aus Antikorpertestungen
ergab sich ebenfalls im Jahr 1967, dass unter den 3-Jihrigen nur 40 bis 50 % mit Lebendimpf-
stoff geimpft worden waren; jiingere Kinder wiesen noch geringere Impfquoten auf (Vivell
1967b; Vivell 1967a). Diese niedrigen Impfquoten mit Lebendimpfstoff (Sabin) wurden auf die
Nutzung von Salk-Impfstoff zuriickgefiihrt, dessen Schutz nicht so langandauernd ist (Vivell
1967b). Zu Beginn der 70er-Jahre wiesen in einer Studie 55 % der siidbadischen Kinder bis 6
Jahre und 79 % zwischen 7 und 14 Jahren Antikorper gegen alle 3 Typen auf (Haas et al. 1973).
1976/77 waren durchschnittlich 80 % der 1- bis 10-Jdhrigen mind. zweimal geimpft. Allerdings
waren die Impfquoten zum einen bei jiingeren Jahrgingen deutlich schlechter als bei ilteren.
Zum anderen wurden diese Impfquoten in unterschiedlichen Zeitriumen erreicht: in Hamburg
schon nach 3 Lebensjahren und in Niedersachsen erst im 8. Lebensjahr (Pohn 1978). Anhand
von Antikorperuntersuchungen aus dem Jahr 1978 stellten auch Doerr et al. fest, dass insbeson-

dere Kinder unter 4 Jahren schlecht geschiitzt sind (Doerr et al. 1979).

Tabelle 31: Poliomyelitis-Impfquoten (mindestens zweimal trivalente Impfung) und Impfbeteiligung im Jahr
1967 in % nach Bundeslandern
Land Impfquote Impfbeteiligung
Jahrgang 1965 Jahrgang 1964 Jahrgang 1966
[2-jahrig] [3-jahrig] [1-jahrig]
Baden-Wiirttemberg 41,8 53,1 | abgenommen
Bayern 17,8 34,7 | abgenommen
Berlin (West) ca. 50
Bremen 55,3 abgenommen
Hamburg 46,4 41,2 | abgenommen
Hessen 17,3 46,5 | abgenommen
Niedersachsen ca. 55 abgenommen
Nordrhein-Westfalen 41,9 | zugenommen
Rheinland-Pfalz 27,6 51,8
Saarland 44,0 70,0
Schleswig-Holstein 52,0 abgenommen
Quelle: nach Vivell (1967b)

Wihrend die Durchimpfung und Immunitit bei Kindern in den Jahren um 1970 zuriickging, er-

gaben Antikorper-Untersuchungen, dass die Anzahl Erwachsener mit Antikorpern gegen alle




186 8 Poliomyelitis

drei Poliotypen stetig zunahm und 1969 80 bis 90 % betrug (Griitzner et al. 1971):147 90 % der
in Berlin untersuchten Miitter hatten Antikdrper gegen alle drei Typen; unter Bundeswehrsolda-
ten waren es 82 %.148 Dabei war auch eine Zunahme an Personen mit Schutz gegen Poliomyeli-

tis Typ III zu beobachten (Griitzner et al. 1971).

1972 hatten in einer Studie in der BRD 70 % der Personen ab 4 Jahren Antikorper gegen die drei
impfpraventablen Virustypen (Haas et al. 1975). Dabei wiesen nur 44 % einen vollen Impfschutz
auf, 15 % einen unvollstindigen, 21 waren nicht geimpft und bei 20 % bestand eine unklare
Impfanamnese. Kinder bis zum 4. Lebensjahr wiesen betrachtlich weniger Antikorper auf (Haas
et al. 1975). Es waren in der Studie die Immunitdt (Antikorper) gegen Poliomyelitis und die
Impfbiicher von 2.967 zufillig ausgewdhlten Studienteilnehmern im Alter zwischen 3 Monaten

und 20 Jahren untersucht und durchgesehen worden (Haas et al. 1975).

1973 bis 1976 waren rund 24. Mio. Impfdosen (oral) von den Behringwerken abgegeben worden
(davon 90 % an den OGD) (P6hn 1978). In der Aufstellung in Tabelle 32 sind nur Impfungen
enthalten, die vom OGD verabreicht wurden oder iiber deren Verabreichung dem OGD berichtet
worden war (Pohn 1978). Zu beobachten ist ein tendenzielles Absinken des geschitzten Anteils

an Erstimpfungen.

Tabelle 32: Schutzimpfungen gegen Poliomyelitis im Rahmen des OGD in der BRD sowie geschatzter
Anteil an Erstimpfungen, 1968—1976/77

1968/69* | 1969/70 | 1970/71 | 1971/72 | 1972/73 | 1973/74 | 1974/75 | 1975/76 | 1976/77

Impfungen 4.262 5.812 4.760 4.859 3.836 8.285 4.678 3.328 4.105
Anteil 43 % 41 % 34 % 33 % 30 % 37 % 33 % 28 % 34 %
Erstimpfungen**

Quelle: nach P6éhn (1978)

Anmerkung: *Impfjahr (April-Marz des Folgejahres) bzw. Kalenderjahr fir das Bundesland Hamburg

**Eigene Schatzung aus Angaben aller Bundeslander auBer Saarland und West-Berlin

Die sinkende Impfbeteiligung fiihrte zu Forderungen nach einer intensiveren Durchfithrung der
Impfung, einer umfassenderen Aufforderung zur Impfung und einer Poliomyelitis-Impfpflicht
(Neumann-Haefelin et al. 1974). Ergebnis der Diskussion war eine erneute GroBimpfaktion in
den Jahren 1977 und 1978, bei der auch Kinder geimpft wurden, die bereits durch vorausgegan-

gene Impfung immun waren (Weise und P6hn 1984). Dariiber hinaus verstirkten sich die Polio-

147 Vivell nahm 1967 an, dass mindestens 70 % der Jahrgénge ab 1961 und ilter natiirlich durchseucht oder geimpft sind (Vi-
vell 1967b).

148 Titerwertung groBer als 1:4 (Griitzner et al. 1971)
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myelitis-Impfaktivititen niedergelassener Arzte (Weise und Pohn 1984); dies steht in Zusam-
menhang mit der allgemeinen Verlagerung des Impfens vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst in
die ambulante Versorgung (siehe S. 60). Durch die GroBimpfaktion betrugen die Impfquoten
(mind. 2 Impfdosen) im OGD 81 % 1978/79, 77 % 1979/80 und 74 % 1980/81. Zwar war der
Anteil Durchgeimpfter im OGD abnehmend, es wurde aber davon ausgegangen, dass dies von

niedergelassenen Arzten kompensiert wurde (Weise und Péhn 1984).

Antikorperuntersuchungen an unterschiedlichen Probanden bzw. in verschiedenen Populationen
ergaben altersabhingig zwischen 58 und 71 % trippelpositive Probanden unter 30 Jahren im Jahr
1978 (Doerr et al. 1979), 69 % trippelpositive bei den 0- bis 6-Jdhrigen und ca. 77 % bei Perso-
nen lber 7 Jahren (bzw. 85 %, legt man Ergebnisse eines moderneren Neutralisationstests
zugrunde) in den Jahren 1981/83 und etwa 80 % trippelpositive Probanden im Jahr 1989 (Maass
et al. 1991). Die Autoren stellen jeweils fest, dass der Schutz gegen alle drei Typen gegeniiber
1969, 1972 und 1978 (Maass und Doerr 1986) bzw. gegeniiber 1981/83 (Maass et al. 1991) ge-

wachsen sei.

In der DDR wurde die Salk-Impfung 1958 und 1959 in begrenztem Umfang angewendet (Ditt-
mann 1981, S. 110; Belian und Bothig 1967; Bothig 1990). Nach der Anordnung vom 26. Okto-
ber 1959 (GBI. I, S. 839) waren Impfungen fiir die Jahrgénge 1952 bis 1958 freiwillig (Haber-
noll 1965, S. 739). Seit Februar!49 1960 wurde in der DDR dann im Rahmen einer freiwilligen
GroBimpfaktion Sabin-Impfstoff verwendet (Dittmann 1981, S. 110; Bothig 1990). Geimpft wur-
den Kinder ab dem 2. Lebensmonat bis zu jungen Erwachsenen im 20. Lebensjahr (Belian und
Bothig 1967). 1961 wurde nach der Anordnung vom 06. April 1960 (GBI. I, S. 240) die Impfung
fiir Kinder zur Grundimmunisierung im 1. Lebensjahr zur Pflicht (Dittmann 1981, S. 110; Ha-
bernoll 1965, S. 739; Beier 2009). Verwendet wurden monovalente Lebendimpfstoffe!50 (Sabin)
gegen Poliomyelitis Typ I, III und II,15! die in dieser Reihenfolge im Abstand von vier bis fiinf
Wochen verabreicht wurden (Grahneis und Horn 1979, S. 637f.; Belian und Béthig 1967). Auf-

149 nach Lindner und Blume (2006) erst seit April 1960

150 Poliomyelitis-Impfstoff (oral) war mono- oder trivalent erhiltlich. Die Impfstoffkonzentrate wurden hergestellt im Mos-
kauer Institut fiir Poliomyelitis und Virusencephalitiden der Akademie der Medizinischen Wissenschaften der
UdSSR/Institut zur Erforschung der Poliomyelitis und der Virusencephalitis der Sowjetischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (Bothig und Hils 1970); die Endfertigung erfolgte im VEB Sichsisches Serumwerk Dresden. 1 ml enthielt
je 10 hoch 6 plaquebildende Einheiten in einer Salzlosung nach Hanks unter Zusatz von Magnesiumchlorid und Laktalbu-
minhydrolysat. Der Impfstoff wurde vertrieben in Flaschen a 3 ml (Dittmann und Thilo 1986, S. 91f.).

I51 Tropfen zur peroralen Anwendung in Wasser, Saft oder Zucker
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frischimpfungen standen im 2. und. 8. Lebensjahr mit trivalentem Lebendimpfstoff an (Dittmann

und Giesecke 1980; Belian und Bothig 1967).152

Die Impfungen sollten jdhrlich von Januar bis April/Mai durchgefiihrt werden (Grahneis und
Horn 1979, S. 637f.; Horn 1985, S. 47). Der Impfstoff stand auch nur in diesem Zeitraum zur
Verfiigung (Grahneis 1971). Um Nachziigler und nachgewachsene Kinder spéter im Jahr impfen
zu konnen, forderte Grahneis, dass der Impfstoff auch im Herbst verfiigbar gemacht wird (Grah-

neis 1971).

Sowohl 1960 als auch 1961 wurde der Sabin-Impfstoff Typ I auch an Erwachsene verabreicht
(Bothig und Hils 1970): Der Anordnung vom 13. Januar 1961 (GBI. I S. 11) folgend, konnten
sich Erwachsene zwischen dem 21. und 40. Lebensjahr freiwillig gegen die héufigsten Erreger
impfen lassen; fiir alle jiingeren Jahrgidnge wurden Nachholimpfungen vorgeschrieben (Haber-

noll 1965, S. 739).

Im Rahmen der GroBimpfaktion konnten innerhalb von wenigen Wochen 86 % der 1- bis 21-
jahrigen Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf freiwilliger Basis geimpft werden
(Dittmann 1981, S. 110). Bis 1961 war fast die gesamte Bevolkerung durchgeimpft (Lindner und
Blume 2006). Hatten 1958/60 noch 62 % der Bevolkerung Antikorper gegen Typ I, waren es
1965 insgesamt 95 %, im Alter von bis zu einem Jahr bei 88 %, zwischen einem und 24 Jahren
bei 99 % und zwischen 24 und 44 Jahre bei 83 % (Belian und Bothig 1967). Gegen Typ 1I waren
es entsprechend 1958/60 57 % und 1965 92 % und gegen Typ III 63 % und 86 % (Belian und
Bothig 1967). 1969 hatten bei einer Untersuchung von 900 Seren nur 2,1 %, 7,6 % bzw. 5,8 %
der Probanden keine Antikorper gegen die Typen I, II bzw. III; im Vergleich zu 1965 war das
eine leichte Verbesserung (Bothig und Hils 1970). Die Immunititslage war in den Stddten besser
als in ldndlichen Gebieten und fiir die Typen II und III bei jiingeren besser als bei édlteren Men-
schen. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden 1969 nicht festgestellt (Bothig und
Hils 1970). Zwischen 1960 und 1975 sind insgesamt in der DDR fast 33 Mio. Impfungen gegen
Poliomyelitis durchgefiihrt worden (Tabelle 33). In den 80er-Jahren wurden 92 bis 97 % der zur
Impfung anstehenden Kinder geimpft (Dittmann und Thilo 1986, S. 89; Bothig 1990).

152" Anordnung zur Verhiitung der Kinderlihmung vom 06.11.1967 (GBL II S. 758) (Grahneis und Horn 1979, S. 637f.) und
Anordnung vom 03.08.1984 iiber Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter (GBI. I Nr. 25 S. 296) (Horn 1985, S. 47)
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Tabelle 33: Verabreichte Sabin-Impfungen gegen Poliomyelitis, DDR, 1960—1975

Impfstoff Anzahl

Typl 11.534.000
Typ Il 3.510.000
Typ Il 3.675.000
trivalent 10.464.000
Typ [/ 3.750.000
Gesamt 32.933.000
Quelle: Dittmann (1981, S. 224)

1990 — wahrscheinlich 1986 (Koch und Dittmann 1999) — trat in Deutschland die letzte auto-
chthone Erkrankung auf (RKI 2004a, S. 130; RKI 2011d, S. 72; Heininger 2004). 1992 hat es
noch mal zwei importierte Fille mit Wildviren gegeben (RKI 2004a, S. 130). Allerdings traten
bis 2000 immer wieder Fille vakzineassoziierter paralytischer Poliomyelitis (VAPP) auf (vgl.
Koch und Dittmann 1999; RKI 2004a, S. 130). Inzwischen war das Risiko vakzineassoziierter
Poliomyelitiden, die durch die orale Lebendimpfung entstehen konnen (Adam et al. 2004,
S. 137f.), groBer geworden als das Risiko, durch das Wildvirus zu erkranken (Razum und Queste
2003). 1994 urteilte daher der Bundesgerichtshof, dass Arzte auch iiber geringe Risiken aufkli-
ren miissten (Koch und Dittmann 1999). Seit diesem Urteil waren viele Arzte nicht mehr bereit,

die Impfung durchzufiihren (Koch und Dittmann 1999).

1998 hob die STIKO die allgemeine Empfehlung zur Impfung mit OPV zugunsten einer Emp-
fehlung zur allgemeinen Impfung mit IPV (,,enhanced potency*) wieder auf (siehe Tabelle 49 im
Anhang auf S. 269) (Diedrich et al. 2000; Koch und Dittmann 1999; RKI 1998b). Dieser Impf-
stoff stand gegeniiber der ,,alten* Salk-Impfung seit 1988 deutlich verbessert und ohne Neben-
wirkungen, spiter auch als Kombinationsimpfstoff, zur Verfiigung (Koch und Dittmann 1999;
Diedrich et al. 2000).153 Eine Abnahme der Impfbereitschaft bei einem Wechsel von OPV auf
IPV, also von der Schluckimpfung zuriick zur Injektionsimpfung, war nicht auszumachen (Died-
rich et al. 2000). Seit dieser gednderten Impfempfehlung kommt OPV nur noch dann zum Ein-

satz, wenn Riegelungsimpfungen bei Sekundirféllen erforderlich werden (RKI 1998b).

Tabelle 34 zeigt, wie viele Impfdosen in den Jahren 2001, 2002 und 2003 in Deutschland ver-
kauft und wie viele Impfdosen bzw. Poliomyelitis-Komponenten zu Lasten der GKV verordnet

wurden. Bei Kindern im Alter von 2 Jahren lagen die Impfquoten (vollstindige Grundimmuni-

153 ; B. Auffrischimpfstoff mit Tetanus- und verringerter Diphtherie-Komponente in Kombi mit Poliomyelitis-Vakzine (IPV)

(Td IPV, Revarix) (Zepp 2001)
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sierung) — ermittelt im Rahmen einer telefonischen Befragung (siehe S. 134) — in der Geburtsko-
horte 2001 bis 2004 bei 91 %. Dabei zeigte sich aber zwischen 1999 und 2004 bei jiingeren Ko-
horten ein leichter Zuwachs um 5 % (Kalies und von Kries 2005). RegelméBig erhobene Impf-
quoten liegen auch fiir Poliomyelitis nur fiir den Schuleintritt vor (Tabelle 35). Seit 1996 liegen
sie in West- und Ostdeutschland zwischen 93 und 97 %. Auch im KiGGS ergab sich 2003 bis
2006 auf Basis der drztlichen Dokumentation in den Impfausweisen eine Impfquote von 96,9 %
(95 %-KI 96,5 %-97,2 %; Grundimmunisierung ohne Booster) (Poethko-Miiller et al. 2007).
Weiterhin wurden in KiGGS 2.046 Kinder und Jugendliche zusitzlich hinsichtlich ihrer Immuni-
titslage gegen Poliomyelitis getestet (Diedrich und Schreier 2007): 97,4 % hatten Antikdrper
gegen Typ I, 97,6 % gegen Typ Il und 93,6 % Antikorper gegen Typ IIL. 91,7 % der Kinder und
Jugendlichen waren tripel positiv, 1,3 % tripel negativ. Unterschiede zwischen den alten und
neuen Bundeslindern sowie zwischen den Geschlechtern konnten nicht festgestellt werden

(Diedrich und Schreier 2007).

Tabelle 34: Anzahl verkaufter Poliomyelitis-Impfdosen fir Sauglinge/Kinder und Jugendliche/Erwachsene
und Anzahl zu Lasten der GKV verordneter Impfdosen gegen Poliomyelitis bzw. der Kompo-
nenten gegen Poliomyelitis, Deutschland, 2001—2011

verkaufte Impfdosen (Poliomyelitis)
zu Lasten der GKV verordnete

Jahr Sauglinge/Kinder | Jugendliche/Erwachsene | Poliomyelitis-Impfdosen

2001 2.540.000 2.680.000

2002 2.560.000 2.960.000

2003 2.400.000 3.240.000 5.637.400
2004 5.431.100
2005 5.999.300
2006 5.878.800
2007 6.071.200
2008 5.787.800
2009 5.503.500
2010 5.511.200
2011 5.409.200
Quelle: Kuss-Impfconsulting auf Basis von IMS — persénliche Mitteilung von Kuss H (21.09.2009) und eigene Berechnungen

nach Haussler et al. (2007a, S. 112; 2007b, S. 156; 2008, S. 175; 2009, S. 186; 2010, S. 192), Héer und Klein (2011,
S. 194;2012, S. 192f.)
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Tabelle 35: Poliomyelitis-lmpfquoten in Prozent (95 %-KI) bei den Schuleingangsuntersuchungen in Ge-
samtdeutschland, den alten und den neuen Bundeslandern, 19962010
Gesamtdeutschland Alte Bundeslander | Neue Bundeslédnder Quelle
(einschl. Berlin)

1996 ca. 94* (einzelne (RKI 2008c; RKI 2006a;
Bundeslander) RKI12009d)

1998 ca. 94* (einzelne (RKI'2010)
Bundeslander)

1999 ca. 94* (einzelne (RKI'2011c)
Bundeslander)

2002 94,7 (93,3-96,1) 94,6 (93,3-96,1) 94,9 (94,6-96) | (Reiter 2004; RKI 2006a;

RKI 2009d)

2003 ca. 94* (einzelne (RKI'2010)
Bundeslander)

2004 ca. 94* (einzelne (RKI'2011c)
Bundeslander)

2005 96,2 96,1 97,1 | (RKI 2006a)

2006 96,6 96,6 96,7 | (RKI 2008c)

2007 96,3 (93,9-98,4) 96,2 (93,9-97,5)** 96,6 (95,0-98,4) | (RKI 2009d; Reiter und

Poethko-Mdiller 2009)

2008 95,7 95,6 96,0 | (RKI2010)

2009 95,3 95,2 96,4 | (RKI 2011c)

2010 94,2 93,8 96,2 | (RKI 2012b)

2011 94,7 94,5 96,3 | (RKI 2013b)

Quelle: Eigene Darstellung nach Quellen wie angegeben

Anmerkung: *abgelesen aus Abbildung

**unklar, ob einschl. Berlin, da Gesamtsumme der untersuchten Kinder in den alten Bundeslandern in (RKI
2009d) unklar.

Der Impfschutz gegen Poliomyelitis nimmt mit dem Alter ab (Bader und Egler 2004). Eine Se-
ropriavalenz-Studie ergab 1993, dass sich in 73 % der 3.266 untersuchten Seren Antikorper gegen
alle drei Typen fanden (Diedrich und Schreier 1995). Nur 79 % der Probanden hatten Antikorper
gegen Typ I (Titer > 4) (Diedrich und Schreier 1995). 1997 fand sich bei 3.474 Probanden ge-
geniiber 1990/91 mit 81 bzw. 86 % eine unveridnderte Immunitidt gegen Typ I und II, wéhrend
die Schutzquote gegen Typ III seitdem auf 68 % abgenommen hatte (Franck et al. 1999). Etwa
im Jahr 1997 hatten 87 % der eingeschlossenen Blutspender in Berlin vollen Impfschutz gegen
Poliomyelitis Typ I, 77 % gegen Poliomyelitis Typ II und 73 % gegen Poliomyelitis Typ III;
57 % hatten einen Impfschutz gegen alle drei Typen (Stark et al. 1999). In der Studie waren
Frauen besser geschiitzt als Méanner und die Immunititslage war in Westberlin besser als in Ost-

berlin (Stark et al. 1999).




192 8 Poliomyelitis

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998 wurden 2.564 Erwachsene deutscher und aus-
landischer Herkunft aus Ost- und Westdeutschland auf Antikorper gegen Poliomyelitis unter-
sucht (Diedrich et al. 2000). Zusitzlich gingen 881 Kinder und Jugendliche in die Auswertung
ein. Ergebnis der Studie war, dass 96,2 % Antikorper gegen Poliomyelitis Typ I, 96,8 % gegen
Poliomyelitis Typ II und 89,6 % gegen Poliomyelitis Typ III aufwiesen; 85 % der Probanden
waren tripel positiv, 0,3 % tripel negativ (Diedrich et al. 2000). In den alten Bundesldndern wa-
ren die Anteile geschiitzter Individuen signifikant hoher als in den neuen Bundeslidndern (jeweils
ohne Berlin), insbesondere beim Typ III. Kleinkinder und Personen zwischen 50 und 70 Jahren
waren durchschnittlich schlechter geschiitzt als die iibrigen Altersgruppen. Im Jahr 1993 waren
92 % gegen Typ I, 94 % gegen Typ Il und 80 % gegen Typ III geschiitzt gewesen (Diedrich et
al. 2000).

8.3 Einfluss von Impfungen und anderen Faktoren auf die Epidemiologie

Fall- bzw. Todesfallzahlen zur Poliomyelitis sind in Deutschland seit 1910 bzw. 1911 verfiigbar.
Obwohl die Fallzahlen bis 1930 liickenhaft sind, ist ab 1926 ein Anstieg erkennbar (vgl. Anders

et al. 1965). Dieser Anstieg ldsst sich durch Verbesserungen der Hygiene erkldren, welche

,die Durchseuchung in die hoheren Altersgruppen der Jugendlichen und jungen Erwach-
senen verschoben [haben], die ein ungiinstiges Verhdltnis zwischen Infektions- und Er-
krankungsrate besaf3en, das bei Kleinkindern wahrscheinlich nur 1:1000 betrdgt.“ (Wei-
se 1976)

Trotzdem traten ca. 1916 etwa 80 % der Erkrankungen bei Kindern unter 5 Jahren auf (Stickl
1978).

Nach dem Hohepunkt der Epidemie 1948 bis 1952,154 der sich sowohl bei Inzidenz als auch
Mortalitiit zeigt, ist seitdem ein Riickgang zu beobachten.155 Die sukzessive, langsame Einfiih-
rung der IPV-Impfung in der BRD zuerst 1954 (Vivell 1958, S. 248) und ab 1956 in 6ffentlichen
Impfterminen (Triib et al. 1971, S. 140) mit relativ niedrigen Impfquoten — es wurden weniger
als die Hilfte der anstehenden Jahrgénge (vor dem Esche 1971b; Triib und Posch 1965) und ins-
gesamt nur etwa 5 % der Bevolkerung (Lindner und Blume 2006) geimpft — ist weder in der In-

zidenzkurve, noch in der Mortalititskurve der BRD als senkender Effekt sichtbar (siehe

154 Anders et al. (1965) nennen das Jahr 1944 als Beginn des Hohepunkts der Epidemie.

155 Der Anteil der Kinder an der Gesamtbevolkerung war in der BRD zwischen 1945 und 1965 konstant (P6hn und Rasch
1994, S. 15) und in der DDR ist sogar eine Zunahme des Anteil beobachtbar (Statistisches Bundesamt 1963). Damit ist der
Riickgang der Inzidenz und Sterblichkeit nicht auf eine Verdnderung der Population unter Risiko zuriickzufiihren.
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Abbildung 10 und Abbildung 11). Stattdessen erscheint das Inzidenz- und Mortalitéts-Tief im
Jahr 1958 eher als eine Senkung im natiirlichen wellenférmigen Verlauf, zumal im Jahr 1960
erneut ein Anstieg zu beobachten ist. Auch in der DDR, die die IPV-Impfung auf freiwilliger
Basis ebenfalls im Jahr 1958 einfiihrte (Dittmann 1981, S. 110), ist 1958 ein Inzidenz- und Mor-
talitits-Tal zu erkennen, das bis 1959 auf relativ gleichem Niveau gehalten wird (siehe
Abbildung 10 und Abbildung 11). Auch Anders et al. (1965) schreiben der Einfithrung der IPV-
Impfung keinen wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der Epidemie zu. ITS-Analysen zur Ein-
fiihrung der IPV-Impfung wurden im Rahmen vorliegender Arbeit nicht durchgefiihrt, da in der
BRD die Impfung nur sukzessive eingefiihrt wurde und in beiden Lédndern nicht ausreichend

Datenpunkte (mind. 3) bis zur Einfiihrung der OPV-Impfung zur Verfiigung stehen.

Vorteile der OPV- gegeniiber der IPV-Impfung waren, dass sie einfacher und giinstiger verab-
reicht werden kann, die Immunitét auf natiirliche Weise erzeugt und Effekte auf die Herdenim-
munitét hat. Daher wurde die OPV-Impfung in der BRD 1961 schnell und konsequent eingefiihrt
(Lindner und Blume 2006). Da trotzdem die Impfquoten in den entsprechenden Jahrgéngen weit
entfernt von 100 % lagen (Anders et al. 1965; vor dem Esche 1971b; Spiess 1972; Vivell 1967b),
wurde 1977 und 1978 eine GroBimpfaktion initiiert, in der man dann Impfquoten von ca. 80 %

erzielte (Weise und Pohn 1984).

In der DDR wurden schon 1960 mit OPV eine GroBimpfaktion durchgefiihrt (Dittmann 1981,
S. 110). 1961 bestand fiir Kinder Impfpflicht und es wurden reihenweise Nachholimpfungen
verabreicht (Dittmann 1981, S. 110; Habernoll 1965, S. 739). Auch fiir Erwachsene bestand die
Moglichkeit einer freiwilligen Impfung, sodass man bis 1961 Impfquoten nahe bei 100 % er-
reichte (Habernoll 1965; Lindner und Blume 2006).

Bei der Beurteilung des epidemiologischen Einflusses der OPV-Impfung ist zu beriicksichtigen,
dass die Fallzahlen vor und nach ihrer Einfiihrung nicht valide vergleichbar sind, da sich seit der
Impfung mit Lebendimpfstoff die Frequenz diagnostischer Tests vergrofert hat und dadurch
nicht bezifferbare Verinderungen der Melde- und Todesfallzahlen entstanden (siehe S. 167).
Nach Anders et al. (1965) kann diese Uneinheitlichkeit vor und nach Einfiihrung der OPV-
Impfung jedoch angesichts der grolen Fallzahlunterschiede vernachlidssigt werden (Anders et al.

1965).

Die Poliomyelitis-Inzidenz steigt in der BRD im Rahmen des natiirlichen wellenformigen Ver-

laufs bis zur Zulassung des OPV-Impfstoffs 1961 an, um 1962 — im Jahr der Impfempfehlung —
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ein historisches Inzidenztief zu erreichen (Abbildung 10).156 Der gleiche Verlauf ist auch bei der

Mortalitit zu beobachten (Abbildung 11). Die ITS-Analysen ergeben so auch sowohl fiir die

Inzidenz als auch die Mortalitét einen signifikant senkenden Effekt (Tabelle 36).

Tabelle 36: Ergebnisse der Modelle zur Analyse des Einflusses der Einfihrung der OPV-Impfung gegen
Poliomyelitis in der BRD (1962) auf Inzidenz, Mortalitat und Letalitdt und in der DDR (1961) auf
die Inzidenz

Abhéangige Unabhéngige Koeffizient B Standardfehler t-Statistik Sig.

Variable Variable

Inzidenz BRD Intercept -0,531 0,578 -0,919 0,361

R®=0,611

Zeit 0,155 0,019 8,126 0,000
Dummy -7,330 0,967 -7,584 0,000
Empfehlung
Zeit nach -0,163 0,049 -3,301 0,001
Empfehlung
Mortalitdit BRD Intercept 0,095 0,055 1,729 0,088
R®=0,589
Zeit 0,011 0,002 6,066 0,000
Dummy -0,659 0,092 -7,133 0,000
Empfehlung
Zeit nach -0,012 0,005 -2,498 0,015
Empfehlung
Letalitdt BRD Intercept 0,374 0,182 2,059 0,043
R®=0,503
Zeit -0,007 0,006 -1,142 0,257
Dummy -0,770 0,306 -2,521 0,014
Empfehlung
Zeit nach 0,112 0,015 7,238 0,000
Empfehlung
Inzidenz DDR Intercept -0,247 0,494 -0,499 0,619
R®=0,621
Zeit 0,133 0,017 7,848 0,000
Dummy Kinder -6,530 0,834 -7,825 0,000
Pflicht
Zeit nach Kinder -0,134 0,042 -3,173 0,002
Pflicht
Quelle: Eigene Berechnungen

Die zwischen 1962 und 1966 aufgetretenen Poliomyelitis-Fille wiesen keinen Zusammenhang

miteinander auf und waren zufillig gestreut. In den Jahren 1967 und 1968 kam es zu ortlich und

zeitlich gehduften Erkrankungen (vor dem Esche 1971b; Neumann-Haefelin et al. 1974). Dies

156 Stickl und Weber (1987, S. 23) fiihren an, dass 1966 die Fallzahl noch 0,34 % der Fallzahl von 1961 betragen habe (Stickl
und Weber 1987, S. 23).
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spricht neben Impfpoliomyelitiden und Impfversagern fiir einen unvollstindigen Impfschutz und
Impfliicken sowie fiir den Wegfall der natiirlichen Immunisierung (vor dem Esche 1971b). Bei-
spielsweise kamen 1967 die Hilfte der Meldungen aus Hamburg, davon die Hilfte ab Oktober
1967. Bei diesem Ausbruch wurde der Erregertyp I isoliert (Statistisches Bundesamt, Fachserie
1967, 4). Ein weiterer Ausbruch trat 1967 in Aschendorf-Hiimling (Niedersachsen) auf, 1968
waren Ausbriiche in Gelsenkirchen und Ko6ln (Nordrhein-Westfalen) zu beobachten. Bei diesen
Ausbriichen handelte es sich wahrscheinlich um autochthone Erkrankungen (Neumann-Haefelin
et al. 1973). Die registrierten Fille betrafen fast ausschlieBlich Typ I (Statistisches Bundesamt,
Fachserie 1968, o. S.). Auch der Anteil paralytischer Fille war 1968 wesentlich hoher als im
Vorjahr (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1968, o. S.). 1974/75 waren 57 von 221 Virusiso-

lierungen Infektionen des Wildviruses (Neumann-Haefelin et al. 1976).

In der DDR kommt es 1960, als die freiwillige OPV-Impfung eingefiihrt wird, zu einem Inzi-
denz- und Mortalititstief; und sowohl Inzidenz als auch Mortalitéit sinken nach der Einfithrung
der Pflichtimpfung 1961 weiter ab (siche Abbildung 10 und Abbildung 11). Wihrend fiir die
Mortalitdt wegen starken Autokorrelationen auf eine ITS-Analyse verzichtet wurde (Tabelle 37),
ergibt diese fiir die Inzidenz sowohl hinsichtlich des Niveaus als auch des Trends einen signifi-

kant senkenden Effekt (siche Tabelle 36).

Tabelle 37: Autokorrelationen 1. und n-ter Ordnung sowie Durbin-Watson-Koeffizient in den Modellen zur
Analyse des Einflusses der Einfihrung der OPV-Impfung gegen Poliomyelitis in der DDR
(1961) und in der BRD (1962) auf Inzidenz, Mortalitat und Letalitéat

Autokorrelation | Autokorrelation n- | Autokorrelation Partielle Durbin-
1. Ordnung ter Ordnung n-ter Ordnung Autokorrelation | Watson-
(héchster Wert Koeffizient
ohne 1. Ordnung)
Inzidenz BRD 0,536 4 0,619 0,430 2,166
Mortalitat BRD 0,564 4 0,628 0,402 1,877
Letalitdt BRD 0,406 2 0,540 0,449 1,948
Inzidenz DDR 0,599 4 0,612 0,417 2,164
Mortalitédt DDR 0,716 4 0,611 0,325 1,428
Letalitat DDR 0,726 2 0,452 -0,159 0,721
Quelle: Eigene Berechnungen

Damit kann der OPV-Impfung — trotz der Einschrinkungen hinsichtlich der Datenqualitidt — in
der BRD und in der DDR ein eindeutiger Inzidenz- und Mortalitits-senkender Effekt zuge-
schrieben werden. Auch Anders et al. (1965) konstatieren einen deutlichen Einfluss der Lebend-

impfung.
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Da die Einfithrung der Impfungen in BRD und DDR ungefihr im gleichen Zeitraum erfolgte, ist
ein Vergleich der beiden Regionen im Rahmen einer ITS-Analyse nicht zielfithrend. Bei einem
Vergleich der Wahrscheinlichkeit, in der DDR an Poliomyelitis zu erkranken bzw. zu versterben,
mit der Wahrscheinlichkeit in der BRD zu erkranken bzw. an Poliomyelitis zu versterben, erge-
ben sich die Odds Ratios in Tabelle 38. Die betrachteten Zeitriume wurden dabei so ausgewdhlt,
dass sich die Regionen hinsichtlich der Impfstrategie moglichst stark unterscheiden. Signifikante
,schiitzende* Effekte fiir die DDR ergeben sich fiir alle gewihlten Zeitrdume. Am grofiten ist der
Effekt ab 1962, als in der DDR eine OPV-Impfpflicht und in der BRD eine Impfempfehlung
bestand.

Tabelle 38: Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse (Odds Ratios) an Poliomyelitis zu erkranken bzw. zu verster-
ben in Abhangigkeit vom Wohnort in der BRD oder DDR, in denen in den jeweiligen Zeitrdu-
men die angegebenen Impfstrategien verfolgt wurden

Zeitraum Impfstrategie OR p-Wert OR p-Wert
Erkrankungsfélle Sterbefille
1949-1957 DDR: ohne Impfung 0,94 | p<0,001 0,83 | p<0,001
BRD: ohne Impfung
1958-1961 DDR: mit freiwilliger 0,51 | p<0,001 0,61 | p<0,001

IPV- und OPV-Impfung,
mit OPV-Pflichtimpfung
BRD: mit IPV-
Impfempfehlung

1962-1989 DDR: mit OPV- 0,10 | p<0,001 0,00 | p<0,001
Pflichtimpfung

BRD: mit OPV-
Impfempfehlung

Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 12 zur Letalitit ist fiir die DDR kein Effekt zu entnehmen, da ab 1961 keine Sterbe-
fille und in einigen Datenjahren auch keine Fille mehr auftraten. ITS-Analysen wurden wegen
Autokorrelationen (siehe Tabelle 37) nicht durchgefiihrt. Dagegen scheint in der BRD mit ex-
tremen Schwankungen die Letalitit ab 1962 und stark ab 1977 anzusteigen. So ergeben die ITS-
Analysen zwar einen signifikanten, das Letalititsniveau senkenden Effekt, anschlieBend wird
aber der Trend signifikant gesteigert (Tabelle 36). Nach Anders et al. (1965) kann der Anstieg
der Letalitdt nach der Einfithrung der Impfungen nicht als eine Zunahme schwerer Poliomyeliti-
den gewertet werden. Stattdessen habe es eine starke Verdnderung der Virustypen hin zu Typ III
gegeben (Anders et al. 1965). In erster Linie sind die stark steigenden Letalitidtswerte (siche
Abbildung 12) in der Bundesrepublik und spiter im vereinten Deutschland auf sehr kleine Fall-
zahlen (siehe Abbildung 10) und die unterschiedlichen Erfassungssysteme von Fall- und Todes-

falldaten zuriickzufiihren. Wihrend fiir die Fallerfassung in dieser Arbeit gemeldete Fille ver-




9.1 Epidemiologischer Verlauf 197

wendet wurden, ist fiir die Erfassung der Todesfille die Todesursachenstatistik verwendet wor-

den. Beide Datenquellen sind nicht deckungsgleich (siehe dazu FuBBnote 87).

9 Tetanus

Tetanus (Tetanos: griechisch Krampf; Wundstarrkrampf) wird vom Toxin des Clostridium tetani
verursacht, dessen Reservoir der Darm von Tieren und Menschen ist. Der Erreger ist in der Erde
ubiquitér; die Sporen von Clostridium tetani sind in der Erde und im Staub sehr widerstandfihig
(Rodloff 2001). Der Erreger dringt iiber kontaminierte offene Wunden in den Korper ein. Unter
drogenabhingigen Menschen wurden auch kontaminierte Injektionsnadeln als Vektoren beo-
bachtet (Hawker et al. 2005, S. 212f.). Clostridium tetani vermehrt sich lokal an der Eintritts-
pforte und setzt das Tetanus-Toxin frei, das im Riickenmark die krankheitsspezifische Wirkung

im Korper verursacht (Liese und Jager 2006, S. 213; Rodloff 2001).

Die Inkubationszeit betrigt wenige Tage bis drei Wochen (Rodloff 2001). Typisch fiir eine Teta-
nuserkrankung sind schmerzhafte Muskelkontraktionen, Muskelsteifheit und schmerzhafte
Spasmen bis hin zum Atemstillstand (Hawker et al. 2005, S. 212f.). Bei Geimpften treten milde
Verldufe auf. Der Erfolg der symptomatischen Therapie (krampflosende Medikation, ggf. Be-
atmung), der Behandlung mit Antitoxin sowie chirurgischer und antibiotischer Herdsanierung ist

noch heute schlecht (Rodloff 2001).

Die Erkrankung hinterlédsst eine unsichere anti-toxische Immunitét (Rodloff 2001). Eine Tetanus-
Schutzimpfung bietet einen langandauernden Schutz und es gibt wenige ,,Immunitédtsversager®.
Da eine Tetanus-Impfung aber nicht lebenslidnglich schiitzt, treten heute trotz weltweit hoher
Durchimpfung vor allem bei Menschen iiber 60 Jahren Fille auf (Liese und Jager 2006, S. 213).
In den meisten europiischen Lédndern ist Tetanus meldepflichtig (Hawker et al. 2005, S. 212f.);
in Deutschland besteht nur in einigen Bundesldndern eine Meldepflicht nach landesrechtlichen

Regelungen (siehe S. 198).

9.1 Epidemiologischer Verlauf

9.1.1 Verfiighare Daten, Datenqualitit und Kontinuitit

Die verwendeten Datenquellen zeigt Tabelle 39. Fiir Tetanus hat weder im Deutschen Reich

noch wihrend des Nationalsozialismus eine reichseinheitliche Meldepflicht bestanden. In der
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DDR wurde dann bereits wihrend der sowjetischen Besatzungszeit eine Meldepflicht fiir Teta-
nus eingefiihrt, die spéter im GVB vom 20. Dezember 1965 verankert wurde. Schriftlich melde-
pflichtig war zunéchst die Erkrankung und der Tod an Tetanus (siehe Tabelle 5 auf S. 65) sowie
der Erregernachweis und der Nachweis von Tetanus-Toxinen. Mit dem GVB vom 03. Dezember
1982 wurde die Meldepflicht fiir Todesfille zuriickgenommen. In der BRD fiihrte der Gesetzge-
ber die Meldepflicht 1962 mit dem BSeuchG vom 18.07.1961 ein. Meldepflichtig waren seitdem
die Erkrankung und der Tod an Wundstarrkrampf (siehe Tabelle 3 auf S. 51). Mit der Neufas-
sung des BSeuchG von 1979 wurde die Meldepflicht von ausschlielich Tetanus ausgeweitet auf
andere anaerobe Wundinfektionen (Gasbrand bzw. Gasoedem). Nach dem IfSG besteht keine
deutschlandweite Meldepflicht mehr fiir Tetanus. Stattdessen haben die Bundesldnder Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen landesspezifische Verordnungen verabschiedet.
Meldepflichtig ist jeweils das Auftreten des klinischen Bildes, das mit Tetanus vereinbar ist. Da-
zu gehort mindestens eines der Symptome erhohter Muskeltonus, schmerzhafte Kontraktionen
der Hals-, Kiefer- oder Rumpfmuskulatur oder generalisierte Muskelspasmen, die nicht ander-
weitig erklidrt werden konnen. Ein labordiagnostischer Nachweis ist nicht Teil der Falldefinition,
da ein negativer Nachweis des Tetanus-Toxins im Serum die klinische Diagnose nicht aus-
schlieBt (RKI 2002a).157 Berichtet werden schlieBlich Fille mit klinisch diagnostizierter Erkran-
kung mit oder ohne labordiagnostischen Nachweis (Referenzdefinition). Ein Vergleich der Fall-
zahlen bzw. Inzidenzen vor und nach Einfithrung des IfSG ist wegen der geringen Fallzahlen
und, weil Tetanus nach dem IfSG nicht mehr in ganz Deutschland meldepflichtig ist, nicht sinn-

voll.

Schon die Einschriankungen hinsichtlich der Erforderlichkeit des labordiagnostischen Nachweis
in der Falldefinition gibt einen Hinweis darauf, dass mithilfe labormedizinischer Methoden ein
Nachweis von Clostridium tetani bzw. des Tetanustoxins hédufig nicht gelingt (Rodloff 2001). Es
kann davon ausgegangen werden, dass die Diagnose Tetanus auch schon in der Vergangenheit
und in beiden deutschen Gebieten meist aufgrund der Symptomatik getroffen wurde — allein weil
fiir die Einleitung von therapeutischen MaBBnahmen auf einen mehrere Tage dauernden labordia-

gnostischen Nachweis nicht gewartet werden konnte (Regamey 1965, S. 431). Da Tetanus meist

157 2009 wurden die Falldefinitionen iiberarbeitet. Seitdem bestand das klinische Bild aus einem der Symptome schmerzhafte
Dauerkontraktionen der Hals- und Kiefer-Muskulatur, schmerzhafte Kontraktionen der Rumpfmuskulatur oder lokalisierte
bzw. generalisierte Muskelspasmen in Zusammenhang mit erhohtem Muskeltonus. Zudem wurden Kriterien fiir den labor-
diagnostischen Nachweis eingefiihrt, wobei die klinische Diagnose weiterhin, auch ohne Erregernachweis iibermittlungs-
pflichtig bleibt: Moglich sind seitdem als direkter Erregernachweis die kulturelle Erregerisolierung aus Wundmaterial mit
anschlieBendem Toxin-Nachweis (z. B. Maus-Bioassay) oder der Nachweis des Tetanustoxins (vor Antitoxingabe) im Se-
rum (z. B. Maus-Bioassay) (RKI 2009c).
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schwer verlduft, ist von einem Arztbesuch und aufgrund der Seltenheit und Schwere der Fille
von einer Meldung auszugehen. Da aber die Letalitit bei Tetanus hoch ist und Meldungen bei
verstorbenen Patienten ggf. irrtiimlich versdumt werden konnen, besteht eine vergleichsweise
hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine Untererfassung. So stellt Schmauss fiir die DDR fest, dass
wegen Mingeln bei der Diagnose ,.eine kleine Dunkelziffer bei Todesféllen an Tetanus [...]

moglich* sei (Schmauss 1985, S. 407).

Tabelle 39: Verwendete Datenquellen fir Bevolkerung, Erkrankungen und Sterbefélle an Tetanus zur
Berechnung von Inzidenz, Mortalitét und Letalitét
Bevolkerung Erkrankungen Sterbefille
DDR 1951-1972: Statistisches Amt | 1951-1972: Péhn und Rasch | 1951-1972: Péhn und Rasch
der DDR (1965-1989) fir das | (1994, S. 167) fir das (1994, S. 167) fur das
gesamte DDR-Gebiet sowie gesamte DDR-Gebiet gesamte DDR-Gebiet
Pohn und Rasch (1994, 1973-1989: 1973-1989:
S. 55) Epidemiologisches Zentrum Epidemiologisches Zentrum
1973-1989: Statistisches Amt | der Staatlichen der Staatlichen
der DDR (1973-1990) nach Hygieneinspektion der DDR Hygieneinspektion der DDR
Bezirken (Jahresberichte) (1974-1989) | (Jahresberichte) (1974-1989)
nach Bezirken nach Bezirken
BRD 1962-1966: P6éhn und Rasch | 1962—1966: P6hn und Rasch | 1962—1966: P6hn und Rasch
(1994, S. 55) fiir das gesamte | (1994, S. 166) fir das (1994, S. 166) fur das
BRD-Gebiet gesamte BRD-Gebiet gesamte BRD-Gebiet
1967-1989: Statistisches 1967-1989: Statistisches 1967-1989: Statistisches
Bundesamt (GENESIS) Bundesamt (Fachserien) Bundesamt (Fachserien)
(2008) nach Bundesléandern (1967-1990) nach (1967-1990)
Bundeslandern
Gesamt- 1992-2011: Statistisches 2001—2011: RKI (SurvStat) 1992-1995: Statistisches
deutschland bzw. | Bundesamt (GENESIS) (2012) fur Mecklenburg- Bundesamt (Fachserien)
Mecklenburg- (2013) nach Bundeslandern Vorpommern, Sachsen und (1992—-1995) nach
Vorpommern, Thiringen Bundeslandern
Sachsen und 1998-2011: Statistisches
Thiringen Bundesamt
(Todesursachenstatistik)
(2013) nach Bundeslandern
Quelle: Eigene Darstellung

Die genannten Einfliisse lassen sich allerdings nicht quantifizieren, d.h. der Anteil der Unterer-
fassung bzw. ggf. des aufgrund der Diagnose iiber das klinische Bild méglichen ,,overreportings*
ist nicht bestimmbar. Allerdings liegen keine Hinweise dafiir vor, dass sich diese Faktoren iiber

die Zeit verandert haben bzw. sich zwischen BRD und DDR unterscheiden.

Todesfille an Tetanus waren zwar in der BRD als auch in der DDR meldepflichtig, aber berich-
tet wurden — wegen der Unvollstindigkeit von Todesfallmeldungen — jeweils die Daten aus den
Todesursachenstatistiken. Auch bei der Wahrscheinlichkeit, dass ein Todesfall an Tetanus in die
Todesursachenstatistik Eingang findet, diirfte es im Laufe der Vergangenheit keine Verinderun-

gen gegeben haben.
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Vergleicht man die Anzahl der Sterbefille aus der Todesursachenstatistik mit der Anzahl der
gemeldeten Erkrankungstfille, um zu priifen, ob und inwieweit die Zahl der Todesfille die der
Erkrankungsfille iibersteigt, fillt folgendes auf: AusschlieBlich zu Beginn der Meldepflicht in
der BRD kommt es dazu, dass mehr Sterbefille als Fille dokumentiert werden (z. B. 1962: 123
Fille; 159 Sterbefille). Weder in der DDR noch spiter im wiedervereinigten Deutschland kommt
eine Letalitiit tiber 100 % vor.158 Dementsprechend ist in der BRD zwischen 1962 und 1965 von
hoheren Fallzahlen als den in den Statistiken dokumentierten und damit von hoheren Inzidenzen

auszugehen, als sie in dieser Arbeit fiir Tetanus berechnet wurden.

9.1.2 Fallzahlen und Inzidenz

Fiir die DDR konnen Inzidenzen seit 1951 berichtet werden (Abbildung 13); seitdem liegen die
Fallzahlen im zweistelligen Bereich. Die Inzidenz steigt zunichst bis 1952 an (Inzidenz: 0,142
Fille/100.000; 26 Fille), um 1954 mit 0,105 pro 100.000 Einwohner einen historischen Tief-
stand (19 Fille) zu erreichen. Ein solcher Tiefstand wird in der DDR erst 1974 wieder erreicht
(0,106 Fille/100.000; 18 Fille). Bis zu einem kleinen Hohepunkt im Jahr 1957 steigt die Inzi-
denz stark an (0,291 Fille/100.000; 51 Fille), dann erfolgt ein kurzer Abfall der Inzidenz im Jahr
1958 (0,225 Fille/100.000; 39 Fille). Danach steigt die Inzidenz, bis mit 77 Fillen bzw. 0,449
pro 100.000 Einwohner im Jahr 1963 — mit einer gegeniiber 1951 um das Vierfache erhohten
Inzidenz (0,120 Fille/100.000; 22 Fille) — der Hohepunkt der Inzidenzkurve erreicht wird.

In der BRD kann die Inzidenz erst seit 1962 (0,216 Fille/100.000; 123 Fille) berichtet werden.
Nach zwei Hohepunkten in den Jahren 1964 und 1968, die mit einer Inzidenz von 0,238 (139
Fille) und 0,237 pro 100.000 Einwohner (143 Fille)!59 nicht annihernd an das hochste Niveau
der DDR heranreichen, ist dort seit 1968 ein fast ungebrochenes Absinken der Inzidenz auf
0,022 (14 Fille) im Jahr 1990 zu beobachten. 1973 nimmt die Inzidenz gegeniiber dem Vorjahr
mit —41 % am starksten ab. Allerdings finden sich die grofiten Riickgange gegeniiber den Vor-
jahren in Folge zwischen 1969 und 1971 (32 bis =7 %) bzw. 1975 bis 1981160 (-38 bis -7 %).
Seit 1969 liegen die Fallzahlen im zweistelligen Bereich; seit 1980 unter 20 Féllen im Jahr. Eine
Inzidenz unter 0,100 pro 100.000 Einwohner wird im Jahr 1973 erreicht.

158 7y einer Letalitiit iiber 100 % siehe FuBnote 87 auf S. 126

159 Fallzahl iibereinstimmend mit Stickl und Weber (1987, 80); Fallzahl fiir 1967 tibereinstimmend mit Spiess (1972); fiir 1968
gibt Spiess (1972) 184 Erkrankungsfille an.

160 Eaj1zanl iibereinstimmend mit Stickl und Weber (1987, 80)
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Tendenziell ist auch in der DDR ein Absinken der Inzidenz zu sehen, allerdings unterliegt das
Absinken grofen Schwankungen bzw. erneuten, kleineren Gipfeln in den Jahren 1967 (0,207
Fille/100.000; 124 Fille), 1969 (0,161 Fille/100.000; 98 Fille), 1971 (0,117 Félle/100.000; 72
Fille) und 1976 (0,062 Falle/100.000; 38 Fille). Der grofite Riickgang der Inzidenz gegeniiber
dem Vorjahr ist 1977 zu verzeichnen (=78 %); der groBite andauernde Riickgang zwischen 1972
und 1974, wo Riickginge gegeniiber den Vorjahren um 20 % bis 36 % zu beobachten sind. Seit
1977 liegt die Inzidenz unter 0,100 pro 100.000 Einwohner und seit 1980 treten in der DDR we-
niger als 10 Fille jahrlich auf.

Im wiedervereinigten Deutschland ergeben sich — wie schon zuvor seit 1980 in der BRD — nur
noch geringe Veridnderung der Inzidenz (Abbildung 13). Seit 1998 liegt die Fallzahl unter 10

Fillen im Jahr.
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Abbildung 13:  Tetanus-Inzidenz pro 100.000 Einwohner in der DDR (inkl. Ostberlin), der BRD (inkl. Westber-
lin), Gesamtdeutschland (inkl. Berlin) sowie den Bundeslandern Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen und Thiringen, 1951-2011, a) normal skaliert, b) logarithmisch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach (Péhn und Rasch 1994); Statistisches Amt der DDR 1965—1990; Epidemio-

logisches Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion (Jahresberichte) 1974—1989; Statistisches Bundesamt (Fachse-
rien) 1967—1990; Statistisches Bundesamt (GENESIS) 2013; Robert Koch-Institut (SurvStat) 2012



9.1 Epidemiologischer Verlauf 203

9.1.3 Sterbefallzahlen und Mortalitit

Die Mortalititskurve (Abbildung 14) #hnelt im Verlauf der Inzidenzkurve.l6! In der DDR sind
Werte ab 1951 berechenbar (0,060 Sterbefille/100.000; 11 Sterbefille). Nach einem kurzen An-
stieg im Jahr 1952 (0,087 Sterbefille/100.000; 16 Sterbefille) sinkt die Mortalitdt zunichst bis
1954 (0,039 Sterbefille/100.000; 7 Sterbefille). AnschlieBend ist ein relativ konstanter Anstieg
bis zu einem Gipfel im Jahr 1962 (0,251 Sterbefille/100.000; 43 Sterbefille) zu beobachten.
Nach einem Mortalitits-Tal auf verhéltnismiBig hohem Niveau im Jahr 1964 (0,158 Sterbefil-
1e/100.000; 27 Sterbefille), kommt es zu einem zweiten Gipfel mit fast gleicher Hohe (0,246
Sterbefille/100.000; 42 Sterbefille) im Jahr 1967.

Die BRD startet 1949 mit einer deutlich hoheren Mortalitét als die DDR: 1949 liegt sie bei 0,869
pro 100.000 Einwohner bzw. 433 Todesfillen und sinkt im Folgenden mit Schwankungen ab.162
1962 ist die Mortalitdt mit 0,279 pro 100.000 Einwohner bzw. 159 Todesféllen nur noch etwas
hoher als in der DDR. 1966 erreichen die Todesfallzahlen an Tetanus in der BRD den zweistelli-
gen Bereich,!103 ab 1981 liegen die jihrlichen Todesfallzahlen im einstelligen Bereich. Ein Mor-
talitdtsniveau von konstant unter 0,100 pro 100.000 Einwohner erreicht die BRD bereits

1972.164

In der DDR sinkt die Mortalitét seit 1967 mit Schwankungen bis 1990. Wihrend vorher Todes-
fallzahlen im zweistelligen Bereich zu verzeichnen waren, liegen sie seit 1977 bei weniger als 10
Todesfillen jahrlich. Bereits seit 1973 bewegt sich die Mortalitit in der DDR auf einem Niveau
unter 0,100 pro 100.000 Einwohner. Seit 1966 bleibt das Niveau der Mortalitit in den meisten
Jahren in der DDR iiber dem der BRD. Im wiedervereinigten Deutschland gibt es keine grofleren

Veridnderungen der Mortalitit mehr.

161

Regamey spricht von einem Anstieg der Mortalitidt im Laufe des Jahres 1944, ,,im Augenblick des Zusammenbruchs der
sanitdren Kontrolle* (Regamey 1965, S. 426).

162 Regamey (1965, S. 426) geben zwischen 1951 und 1958 fiir die BRD (ohne Berlin) 0,44 Sterbefille pro 100.000 Einwoh-

ner an.

163 Todesfallzahl fiir 1968 iibereinstimmend mit Stickl und Weber (1987, S. 80); Spiess (1972) weisen 84 Todesfille aus; fiir
1967 iibereinstimmend mit Spiess (1972); Todesfallzahl 1981 tibereinstimmend mit Stickl und Weber (1987, 80)

164 Auch innerhalb eines Landes wurden regionale Unterschiede der Mortalitit beobachtet (Regamey 1965, S. 426).
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Abbildung 14:  Tetanus-Mortalitat pro 100.000 Einwohner in der DDR (inkl. Ostberlin), der BRD (inkl. Westber-
lin) und Gesamtdeutschland (inkl. Berlin), 1949—2011, a) normal skaliert, b) logarithmisch ska-
liert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach (Hansen 1958b, S. 54; Péhn und Rasch 1994); Statistisches Amt der DDR
1965-1990; Epidemiologisches Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion (Jahresberichte) 1974—1989; Statistisches
Bundesamt (Fachserien) 1967—1995; Statistisches Bundesamt (GENESIS) 2013; Statistisches Bundesamt (Todesursa-
chenstatistik) 2013
Anmerkung:

Eine Mortalitat mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden. Wert fir 1994
errechnetes arithmetisches Mittel aus den Werten der Jahre 1993 und 1995
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9.1.4 Letalitit

Die Letalitdt an Tetanus unterliegt sowohl in der DDR als auch in der BRD von Jahr zu Jahr
groflen Schwankungen (Abbildung 15). In der DDR reichen diese Schwankungen zwischen 1951
und 1989 von 16,7 % im Jahr 1984 (1 Todesfall bei 6 Fillen) bis 100 % im Jahr 1987 (3 Sterbe-
fille bei 3 Fillen). Die BRD startet 1962 von einem hohen Niveau von 129,3 % (159 Sterbefille
bei 123 Fillen).165 Seitdem kann man tendenziell von einem Riickgang der Letalitiit sprechen.
Der niedrigste Wert wird im Jahr 1988 erreicht (18,2 %; 2 Sterbefille bei 11 Fillen). Der Ab-
wirtstrend scheint sich im wiedervereinigten Deutschland fortzusetzen. In den Bundesldndern
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen liegt die Letalitit im Jahr 2003 schlieBlich
bei 0 %.

165 Zu einer Letalitit iiber 100 % vgl. FuBnote 87 auf S. 126. Tetanus fiihrt schnell zum Tod, dabei ist es wahrscheinlich, dass
eine Erkrankungsmeldung noch nicht abgegeben wurde und nach dem Tod irrtiimlicherweise unterbleibt (Statistisches
Bundesamt (Fachserie) 1966, S. 5).
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Abbildung 15:  Tetanus-Letalitat in Prozent in der DDR (inkl. Ostberlin), der BRD (inkl. Westberlin), Gesamt-
deutschland (inkl. Berlin) sowie Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiringen 1951—
2011, a) normal skaliert, b) logarithmisch skaliert
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Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung nach (P6hn und Rasch 1994); Epidemiologisches Zentrum der Staatlichen Hygie-
neinspektion (Jahresberichte) 1974—1989; Statistisches Bundesamt (Fachserien) 1967-1995; Statistisches Bundesamt
(Todesursachenstatistik) 2013; Robert Koch-Institut (SurvStat) 2012

Anmerkung: Eine Letalitdt mit dem Wert Null kann in logarithmischer Skalierung nicht dargestellt werden. Werte fiir 1991,

1994, 2004 und 2005 errechnete arithmetische Mittel aus den Werten der Jahre 1990 und 1992, 1993 und 1995

bzw. 2003 und 2006
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9.2 Impfungen und andere Faktoren

Der Erreger von Tetanus, Clostridium tetani, wurde 1890 von Shibasaburo Kitasato am Hygiene-
institut in Berlin erstmals in Reinkultur angeziichtet. Auch die Entdeckung des Tetanus-Toxins
und seiner Wirkung geht auf Kitasato zuriick (Miiller-Jahncke et al. 2005, S. 129f.; Rodloff
2001). Ebenfalls 1890 gelang es von Behring und Kitasato erstmals, ein Antitoxin gegen Tetanus
herzustellen (Stallkamp et al. 1974). In Deutschland wurde das Tetanus-Serum zur passiven Im-
munisierung 1896 durch von Behring eingefiihrt (Miiller-Jahncke et al. 2005, S. 129f.). Nach
Forschungsarbeiten durch Ramon und Zoeller zwischen 1923 und 1926/27 (Baker und Katz
2004) wurde schlieBlich im Jahr 1939 das Tetanus-Toxoid, inaktiviertes Toxin, in Deutschland

zugelassen (Koch und Dittmann 1999).

Schon vor Beginn des Ersten Weltkriegs wurden in einigen Krankenhéusern bei schweren Wun-
den Impfungen mit Antitoxin durchgefiihrt (Stricker 1919). Seit November 1914 wurden an ein-
zelnen Abschnitten der deutschen Front in grolerem Maf3stab Antitoxin-Schutzimpfungen verab-
reicht, um ab April 1915 fiir deutsche Soldaten dann allgemein angeordnet und zudem bei Ver-
letzungen verabreicht zu werden (Stricker 1919). Im Juni 1915 breitete sich die Antitoxin-
Impfung in Deutschland auch auBlerhalb der Frontgebiete aus, allerdings nur bei ,,Knochen- und
Hohlenschiissen® (Stricker 1919). Regamey stellt aber 1965 fest, ,,dal die Einfithrung der Se-
rumprophylaxe nach den ersten Kriegsmonaten 1914 das Auftreten der Tetanus-Fille kaum ver-
ringert hat* (Regamey 1965, S. 426): Haufig versagte die Serumprophylaxe, weil die Injektion
zu spit erfolgte oder weil die Antitoxinwirkung bereits wieder nachlieB3, bevor die Toxinbildung
der Erreger abgeschlossen war (Regamey 1965, S. 428). Bei der Prophylaxe von Tetanus war

eine frithe Gabe nach Verletzung entscheidend.

Das Immunglobulin bzw. Antitoxin wurde zunédchst vom Tier gewonnen. Seit den 50er-Jahren
wurden Vorschldge der Simultanimpfung (gleichzeitige Gabe von passivem Immunglobulin und
aktivem Toxoid-Impfstoff) im Verletzungsfall diskutiert. Obwohl das Verfahren in der franzosi-
schen Armee bereits erfolgreich angewendet wurde, gingen Gegner der Simultanimpfung davon
aus, dass es zu einer Wirkungsabschwichung der beiden gleichzeitig verabreichten Stoffe Anti-
toxin und Toxoid komme und keine entsprechende Immunreaktion eintrite (Hansen 1958b,
S. 60). ,,Vor allem in Deutschland vollzog sich* dann allerdings ,,in den Jahren 1956/57 ein dras-

266

tischer Meinungsumschwung in der ,Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie’* hin zur aktiv-
passiven Immunisierung im Verletzungsfall, Sero-Toxoid-Prophylaxe bzw. Simultanimpfung

(Regamey 1965, S. 458f.). 1966 sahen die ,,Empfehlungen zur Tetanus-Prophylaxe* der Deut-
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schen Gesellschaft fiir Chirurgie im Verletzungsfall bei Ungeimpften oder unvollstidndig geimpf-
ten die gleichzeitige, aber Ortlich getrennte Einspitzung von 0,5 ml Tetanus-Adsorbat-Impfstoff
und 3.000 IE Tetanus-Antitoxin, dreimal im Abstand von je vier Wochen, vor (Deutsche Gesell-
schaft fiir Chirurgie 1966).166 Wegen der Gefahr eines anaphylaktischen Schocks, einer allergi-
schen Reaktion, der Serumkrankheit oder einer Neuritis bei einer (simultanen) Fremdserumgabe
sollte alternativ eine Schnellimmunisierung durchgefiihrt werden (Deutsche Gesellschaft fiir Chi-
rurgie 1966).167 Andere Autoren gingen davon aus, dass eine Serumgabe im Rahmen einer Si-

multanimpfung unverzichtbar ist (O A 1966).168

In der DDR wurde die aktive Schutzimpfung im Verletzungsfall seit 1957 in nennenswertem
Umfang durchgefiihrt, wihrend vorher nur passive Immunisierungen indiziert waren (Hoheisel
und Hoheisel 1968). Seitdem nahm die Verabreichung von Simultanimpfungen stark zu, bis sie
schlieBlich 1962 in der Mehrheit der Fille verabreicht wurde (Hoheisel und Hoheisel 1968). E-
benfalls 1962 wurde in der DDR die aktive Schnellimmunisierung nach Haas eingefiihrt (Dosie-

rung sieche FuBnote 167) (Kobler 1972).

Die Simultanimpfung wurde als Kompromiss im ,,Serumdilemma* gesehen (Ehrengut 1964,
S. 184), weil man hoffte, mit der zusitzlichen Toxoidgabe im Verletzungsfall das grofle Risiko,
mit dem die Serumanwendung behaftet war, zu minimieren. Seit 1965 wurde in der BRD ver-
sucht, menschliches Serum zu gewinnen und zu verwenden (Regamey 1965, S. 430). 1969 wur-
den dann die ,,Empfehlungen zur Tetanus-Prophylaxe* der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie
insofern angepasst, dass bei Verletzten, bei denen keine Impfung oder nur eine einmalige Injek-
tion vorliegt, neben der Immunisierung simultan die Gabe von menschlichem Immunglobulin
bzw. homologen Sera erwogen werden soll (Biirkle de la Camp 1969). In der DDR waren zu-
nichst noch heterologe Sera gebriduchlich, da sie in groBeren Mengen verfiigbar waren (Ditt-
mann und Miiller 1972, S. 167). 1967 wurde die Entwicklung von ,,Humanimmunglobulin Anti-
tetanus Dessau, Serum* eingeldutet; 1969 erhielt das Prédparat eine Zulassung (Zimmermann et

al. 1973). Die groBere Verfiigbarkeit homologer Seren lie} die heterologen in den Hintergrund

166 Ehrengut empfahl spiter eine Verabreichung des Tetanus-Immunglobulin in einer Dosierung von 250 AE ca. 4 Stunde vor
dem Toxoid an anderer Korperstelle. Nach zwei Wochen und einem Jahr sollten weitere Toxoidgaben erfolgen (Wolfgang
Ehrengut 1969).

167 gej Schnellimmunisierung werden vier- bis fiinfmal je 0,5 ml Tetanus-Adsorbat-Impfstoff im Abstand von 48 Stunden

verabreicht (Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie 1966).

168 pje Schnellimmunisierung im Verletzungsfall galt dann Ende der 60er-Jahre, wihrend sich die Simultanimpfung mit ho-

mologem Serum durchsetzte und menschliches Tetanus-Immunglobulin ausreichend zur Verfiigung stand, zunehmend als

tiberholt (Wolfgang Ehrengut 1969).
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treten (Dittmann und Miiller 1972, S. 161) — mit der Abkehr von tierischem Serum wollte man

die Tetanus-Letalitit ,liquidieren* (Zimmermann et al. 1973).

Die Simultanimpfung mit menschlichem Tetanus-Antitoxin wurde in der BRD 1964 sogar als
,die Methode der Zukunft im Verletzungsfall*“ angesehen (Ehrengut 1964, S. 186). Trotz dieser
Einschitzung wurde die Indikation zur Simultanimpfung im Laufe der Zeit immer zuriickhalten-
der gestellt (Stickl und Weber 1987, S. 84f.): Zunichst wurde im Falle einer Verletzung simultan
geimpft, wenn die aktive Immunisierung mehr als ein Jahr zuriick lag; 1987 musste die aktive

Immunisierung fiinf Jahre zuriickliegen oder unvollstindig sein (Stickl und Weber 1987, S. 84f.).

Neben der spezifischen Prophylaxe im Verletzungsfall wurde die Simultanimpfung auch zur
Therapie des bereits ausgebrochenen Tetanus eingesetzt (Regamey 1965, S. 463); Studienergeb-
nisse zur klinischen Wirkung des therapeutischen Einsatzes der Simultanimpfung liegen seit
1943 vor (Regamey 1965, S. 464). Therapeutisch setzte man ansonsten schon zu Zeiten des Ers-
ten Weltkriegs neben der Serum-/Antitoxingabe auf Wundspiilungen und Reinigung der Wunde
(Schulz 1919). Auch die Amputation verletzter GliedmaBen spielte in der Therapie eine wichtige
Rolle (Stricker 1919). Die ,,Empfehlungen zur Tetanus-Prophylaxe* der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie sahen bei Verletzten ebenfalls eine chirurgische Behandlung vor (Biirkle de la
Camp 1969). Daneben wurden die folgenden symptomatisch-medikamentésen Therapieverfah-
ren verwendet: Chloralhydrat und Barbiturate, Opium (um 1800) und andere Opiate, Magnesi-
umsulfat, epidurale Novokaininjektion, Perubalsam, Phenolbehandlung, Cholesterin, Jodtinktur
(1914), Liquorinjektionen, Mangan, Salvarsan, Ammoniumsulfat, Alkohol, Methylenblau, Eosin,
Natriumpersulfat, Natriumbicarbonat, Chlorate, Terpentilol, Kollidon, Calcium, Polamidon,
Frischblut, Penicillin, Sulfonamide Narkosebehandlung mit Chloroform, Ather, , Hibernation
artificelle®, Curarebehandlung (seit Mitte der 50er-Jahre) (Stricker 1919; Lober 1924; Stirne-
mann 1965; Weiser und Biinte 1965).

In der DDR gab der Gesetzgeber ab 1954 in verstirktem Mall Impfempfehlungen bzw. -
anordnungen fiir bestimmte Personengruppen heraus (Kleinkinder, Beschiftigte in der Land- und
Forstwirtschaft, Sportler und Soldaten) (Hoheisel und Hoheisel 1968). 1961 fiihrte man eine

Pflichtimpfung fiir Kinder und Jugendliche in den Impfkalender ein, die kombiniert mit der
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Diphtherie-Pflichtimpfung erfolgen sollte (Dittmann und Thilo 1986, S. 81f.; Dittmann 1981,
S. 157; Koch und Dittmann 1999).169

Zum Erhalt des Impfschutzes wurden 1967/68 im Rahmen eines Sonderimpfprogramms freiwil-
lige Impfungen von Erwachsenen im Abstand von zehn Jahren angeboten (Dittmann und Thilo
1986, S. 81f.; Dittmann 1981, S. 157; Koch und Dittmann 1999). Ab 1968 wurden zudem zahl-
reiche ausgewihlte Erwachsenenjahrginge aufgerufen, sich einer Pflichtimpfung zu unterziehen
(Dittmann und Thilo 1986, S. 81f.; Dittmann 1981, S. 157; Koch und Dittmann 1999; Heinicke
1971).170 Nach Wehner und Knoch gab es 1973 noch keine Vorladungen zu Impfterminen,
stattdessen wurden Arzte dazu aufgefordert, bei jedem Patienten den Impfschutz zu priifen und
ggf. die Immunisierung vorzunehmen (Wehner und Knoch 1973). Einen Aufruf zur Impfung
starteten auch die Gesellschaft fiir Chirurgie (1973) und die Gesellschaft fiir Allgemeine und
Kommunale Hygiene der DDR (1975) (Oberdoerster et al. 1985). 1975/76 wurde vom Ministeri-
um fiir Gesundheitswesen erneut ,,zu Ehren des IX. Parteitages der SED [Sozialistischen Ein-
heitspartei Deutschlands]* (Hausler und Rauschenbusch 1979, S. 339) ein freiwilliges Sonder-
impfprogramm fiir alle Bezirke ausgerufen mit dem Ziel, bis zum 30. Jahrestag der Griindung
der DDR (07.10.1979) mindestens 80 % aller Biirger der Jahrginge 1900 bis 1950 aktiv gegen

Tetanus zu immunisieren (Hausler und Rauschenbusch 1979; Oberdoerster et al. 1985).

Die Sonderimpfprogramme und die Pflichtimpfung fiir Erwachsene konnten schlielich 1980 bei
einer geplanter Durchimmunisierung aller bis zum Jahrgang 1900 beendet werden (Dittmann
1981, S. 157). Tabelle 40 zeigt die Anzahl der im Rahmen dieser Impfanstrengungen verabreich-

ten DPT-, DT- und Tetanusimpfungen bzw. der damit verabreichten Tetanus-Komponenten.

169 Anordnung iiber die Schutzimpfung gegen Diphtherie und Wundstarrkrampf vom 30.01.1961 (GBI. II S. 60); Anordnung
tiber die Schutzimpfung der Kinder und Jugendlichen gegen Diphtherie, Wundstarrkrampf und Keuchhusten vom
25.05.1964 (GBI. Nr. 62 Teil I S. 577) (Horn 1966, S. 24£f.); Anordnung vom 03.08.1984 iiber die Schutzimpfung im Kin-
des- und Jugendalter (GBI. I Nr. 25 S. 296) (Grahneis und Horn 1979, S. 639; Horn 1985, S. 49)

170 pie Anordnung iiber die Durchfithrung von Schutzimpfungen gegen Wundstarrkrampf vom 11.08.1965 (GBI. II, S 636)
und die Anordnung iiber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen Wundstarrkrampf zur SchlieBung von Impfliicken
vom 17.08.1966 (GBI. II Nr. 93) sahen bereits ab 1966 fiir einzelne Erwachsenenjahrginge eine Pflichtimpfung gegen Te-
tanus vor (Horn 1966, S. 29ft.). Systematisch mehrere Geburtsjahrgiinge innerhalb eines Jahres wurden erst ab 1968 aufge-
rufen, dieser Zeitpunkt wird auch in allen folgenden Ausgaben des ,,Vademekums fiir Impférzte” und in anderen Quellen
als Beginn der Pflichtimpfung fiir Erwachsene genannt: Anordnung iiber die Durchfithrung von Schutzimpfungen gegen
Waundstarrkrampf vom 06.11.1967 (GBI. II Nr. 109 S. 759) (sieht bis 1975 die Erfassung der Geburtsjahrgéinge 1926 bis
1933 vor) (Horn 1968, S. 54f.); Richtlinie vom 19.10.1978 zur Tetanusprophylaxe (VuM MfGe Nr. 10 S. 92) (Grahneis
und Horn 1979, S. 639; Horn 1985, S. 49). Seit 1972 wurden Angehorige der Jahrginge 1921 bis 1929 geimpft (Hdusler
und Rauschenbusch 1979).
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Kinder wurden im 3., 4. und 5. Lebensmonat sowie im 3., 5. und 11. Lebensjahr, jeweils zusam-
men mit der Impfung gegen Diphtherie bzw. Diphtherie und Pertussis geimpft.17! Im 16. Le-
bensjahr erfolgte eine weitere monovalente Tetanus-Impfung. Spéter wurden die Impfungen auf
den 4., 5., 6. und 18. Lebensmonat verschoben (Heinicke 1971). Ab 1978 verzichtete man auf
die 5. Injektion im 5. Lebensjahr und verlegte die Impfung vom 11. auf das 8. Lebensjahr (Grah-
neis und Horn 1979, S. 628).

Tabelle 40: Anzahl der durchgeflihrten DPT- und DT- und Tetanus-Schutzimpfungen sowie der damit
verabreichten Tetanus-Komponenten, DDR, 1962—-1976

DPT DT Tetanus Tetanus gesamt

1962 - 242.000 - -
1963 - 522.000 190.000 -
1964 256.000 700.000 220.000 1.176.000
1965 320.000 534.000* 200.000 1.054.000
1966 580.000 320.000 215.000 1.115.000
1967 650.000 322.000 776.000 1.748.000
1968 510.000 251.000 746.000 1.507.000
1969 900.000 248.000 805.000 1.953.000
1970 970.000 450.000 998.000 2.418.000
1971 990.000 498.000 1.084.000 2.572.000
1972 1.100.000** 398.000** 1.392.000 2.890.000
1973 920.000 355.000 1.084.000 2.359.000
1974 870.000 345.000 1.340.000 2.555.000
1975 865.000 342.000 1.758.000 2.965.000
1976 899.000 311.000 - -
Quelle: (Dittmann 1981, S. 230, 238, 240)

Anmerkungen: 1963-1974 wurden 9.050.000 Tetanus-Schutzimpfungen erfasst, tatséchlich wurden etwa 12.000.000 Tetanus-
Impfungen ausgeflhrt (Dittmann 1981, S. 240)
* Riickgang der Anzahl der DT-Impfungen infolge Einfiihrung der DPT Impfung 1964
** Ruckgang der Anzahl der DT-Impfungen und Anstieg der DPT-Impfungen infolge Einflhrung einer DPT-
Wiederimpfung im 5. Lebensjahr

Fiir das ostdeutsche Berlin sind fiir die ersten Impfjahrginge — trotz oder wegen der Impfpflicht
— Anteile gegen Tetanus durchgeimpfter Kinder (dreimalige Dreifachschutzimpfung) von 35 bis
77 % dokumentiert (Scheidler und Schneider 1960, S. 82; Scheidler und Schneider 1963,
S. 160). Zeitweilig scheint auch nicht geniigend Impfstoff bzw. Personal zur Durchfithrung der

171 Impfkalender: Horn (1966, S.24); Verfiigung des Ministeriums fiir Gesundheitswesen vom 05.08.1967 Nr. 15, S. 116
(Horn 1968, S. 12ff.); Anordnung vom 03.08.1984 iiber die Schutzimpfungen im Kindes- und Jugendalter (giiltig ab
01.09.1984)
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Impfungen verfiigbar gewesen sein (Anders et al. 1975, S. 121). Zu Beginn der 70er-Jahre lag
der Immunisierungsgrad bei Kindern dann teilweise iiber 90 %, bei mittleren Erwachsenen-
Altersgruppen bis 60 % und bei den Altersgruppen am Ende der Berufstétigkeit bei 50 %. Unge-
niigend war der Impfschutz in den spiten 60er- und frithen 70er-Jahren im Rentenalter und ins-
besondere bei Frauen (Hoheisel und Hoheisel 1968). Auch schon ménnliche Arbeitnehmer bis 40
Jahre waren héufiger immunisiert als Arbeitnehmerinnen (Heinicke 1971). Das Ziel des Tetanus-
Sonderimpfprogramm fiir Erwachsene von 1975, 80 % der ilteren Biirger ab Jahrgang 1900 zu
impfen, konnte mit 81,4 % erreicht werden (Oberdoerster et al. 1985). Insgesamt konnte der
Durchimmunisierungsgrad der Gesamtbevolkerung (Sduglinge bis 80 Jahre) bis 1980 auf 80 bis
90 % erhoht werden (Dittmann und Thilo 1986, S. 82; vgl. Hiusler und Rauschenbusch 1979);
fiir 1981 wurden 85 % angegeben (Oberdoerster et al. 1985). Die Jahrginge 1900 bis 1950 waren
im Jahr 1980 zu 82 % vollstindig geimpft, die Jahrginge 1951 bis 1978 zu etwa 95 % (Dittmann
und Giesecke 1980).

Verwendet wurden meist Kombinationsimpfstoffe (siehe auch FuBBnote 93 auf S. 132). Daneben
stand ein monovalenter Tetanus-Adsorbatimpfstoff zur Grundimmunisierung (je 0,5 ml i. m.)
und zur monovalenten Auffrischung ein Tetanus-Fluid-Impfstoff (je 0,5 ml s. c.), jeweils produ-

ziert im VEB Sichsischen Serumwerk Dresden (SSW), zur Verfiigung (Horn 1985, S. 49).172

In der BRD empfahl die STIKO 1974 die allgemeine Tetanus-Impfung fiir Kinder (Koch und
Dittmann 1999). Auch zuvor war bereits eine dreimalige Impfung innerhalb von fiinf Jahren so-
wie eine zehnjédhrliche Auffrischung empfohlen worden (Spiess 1972), so dass davon auszuge-
hen ist, dass bereits vor der STIKO-Empfehlung bei vielen Menschen in der BRD ein Impfschutz
bestanden hat. Die Tetanus-Schutzimpfung galt als eine der sichersten und ungefihrlichsten Imp-
fungen (Stallkamp et al. 1974). Sie war auch unumstritten, weil Tetanus kaum therapierbar ist
und die Erkrankung daher mit einer hohen Letalitdt einhergeht. 1982 empfahl die STIKO eine
Auffrischimpfung fiir Erwachsene alle zehn Jahre (Koch und Dittmann 1999).

Der verwendete Impfstoff bestand zunichst aus ungereinigtem Toxoid und konnte tierische Se-
rumbestandteile enthalten (Stallkamp et al. 1974). Bis 1956 konnte er Blutsubstanz der Blut-

gruppe A enthalten, da er auf entsprechenden Nihrmedien hergestellt wurde. Bei einer Uberimp-

172

Tetanus-Adsorbatimpfstoff zur Grundimmunisierung: Tetasorbat SSW; 1 ml enthélt 10-20 Bindungseinheiten Tetanusto-
xoid mit einer Wirksamkeit von mindestens 80 IE; vertrieben in Ampullen, Injektionsflaschen (0,5 ml, 5 ml, 10 ml) (Ditt-
mann und Thilo 1986, S. 84)

Tetanus-Fluid-Impfstoff fiir Wiederimpfungen: Tetamun SSW; 1 ml enthilt eine Bindungseinheit Tetanustoxoid mit einer
Wirksamkeit von mindestens 1 IE; vertrieben in Ampullen, Injektionsflaschen (1 ml, 5 ml, 10 ml) (Dittmann und Thilo
1986, S. 82f.)
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fung konnte dieser geringe Substanzanteil zu einer Allergisierung fiihren, die wiederum bei
Midchen bei einer spiteren Schwangerschaft und entsprechender Blutgruppenkonstellation zu
einer Blutgruppen-Inkompatibilitit fithren und das ungeborene Kind schidigen konnte. Seit 1956
wird der Impfstoff synthetisch hergestellt (Stickl und Weber 1987, S. 45). Der verwendete Impf-
stoff bestand aus Formol-Toxoid an Aluminiumhydroxid als Adjuvans und wurde i. m. verab-
reicht (Stickl und Weber 1987, S. 81).173 Kombinationsimpfstoffe (DPT, DT) waren verfiig-

bar.174

Die Impfung erfolgte nach dem Impfkalender jeweils in Kombination mit der Impfung gegen
Diphtherie bzw. Diphtherie und Pertussis sowie gleichzeitig mit der Schluckimpfung gegen Po-
liomyelitis zweimal im Abstand von vier bis acht Wochen erstmals im 3. Lebensmonat. Ab dem
15. Lebensmonat war die dritte Impfung empfohlen und im 10. Lebensjahr sollte die Impfung
gegen Tetanus aufgefrischt werden.!7S Um 1970 wurden Tetanus-Impfungen auch mit so ge-

nannten Impfpistolen injiziert (Jahn 1968, S. V).

Eine Grundimmunisierung versprach einen vollen Schutz fiir ein bis zwei Jahre und eine lebens-
lange latente Immunitit (Stallkamp et al. 1974). Um 1987 bestand in der BRD ein guter Schutz
gegen Tetanus; eine Ausnahme bildete die Altersgruppe der Uber-60-Jihrigen (Stickl und Weber
1987, S. 80). Beispielsweise hatte die Tetanus-Immunitét bei Frauen um 1987 20 bis 40 % betra-
gen (Pietsch und Geissler 1988). Patienten, die eine Tetanus-Infektion iiberstanden haben, sind
nicht immun gegen die Erkrankung, da die geringen Mengen an Antitoxin nicht ausreichen, um
eine Bildung von Immunglobulinen auszulésen (Stickl und Weber 1987, S. 80). Um die Zeit der
Wiedervereinigung wurde in der BRD die Tetanus-Immunitit iiberwiegend bei Bundeswehran-
gehorigen, aber auch bei der Zivilbevolkerung zwischen 19 und 90 Jahren bestimmt: 96 % der
Minner, 71 % der Frauen wiesen einen guten Schutz (Titer > 0,1 IE/ml) auf, allerdings nahm

dieser nach wie vor mit dem Alter stark ab (Schroder und Kuhlmann 1991).

Fiir das wiedervereinigte Deutschland liegen ab 1996 bis 2003 Angaben iiber die verkauften Do-

sen an Kombinationsimpfstoff gegen Diphtherie und Tetanus bei Jugendlichen und Erwachsenen

173 monovalent: 75 IE Antigen (0,5 ml); Kombi mit Diphtherie und Pertussis: 50 IE Antigen (0,5 ml) (Stickl und Weber 1987,
S. 81)

174 Spiter stand ein Auffrischimpfstoff mit Tetanus- und verringerter Diphtherie-Komponente in Kombi mit Poliomyelitis-

Vakzine (IPV) zur Verfiigung (Td IPV, Revarix) (Zepp 2001).

175 Die Impfabstinde wurden im Laufe der Zeit geringfiigig verdndert (RKI 2013a).
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vor (Tabelle 41). Uber die Anzahl zu Lasten der GKV verordneter Impfstoffe liegen Daten ab
2003 vor (siehe dazu auch FuBlnote 96 auf S. 132).

Tabelle 41: Anzahl verkaufter Impfdosen gegen (Diphtherie und) Tetanus fur Jugendliche und Erwachse-
ne und Anzahl zu Lasten der GKV verordneter Impfdosen gegen Tetanus bzw. der Kompo-
nenten gegen Tetanus, Deutschland, 1996—2011

zu Lasten der GKV verordnete Tetanus-

Jahr verkaufte Impfdosen (DT) Impfdosen

1996 5.080.000

1997 5.280.000

1998 4.610.000

1999 4.770.000

2000 4.630.000

2001 4.590.000

2002 4.450.000

2003 *4.750.000 **8.427.200
2004 8.133.900
2005 8.863.300
2006 8.485.000
2007 8.611.000
2008 8.043.500
2009 7.426.200
2010 6.639.600
2011 6.352.000
Quelle: Kuss-Impfconsulting auf Basis von IMS — persénliche Mitteilung von Kuss H (21.09.2009) und eigene Berechnungen

nach Haussler et al. (2007a, S. 112; 2007b, S. 156; 2008, S. 175; 2009, S. 186; 2010, S. 192), Héer und Klein (2011,
S. 194;2012, S. 192f.)

Anmerkung: *davon ca. 4,3 Mio. Impfdosen flr Jugendliche und Erwachsene zu Lasten der GKV
**davon ca. 4,4 Mio. Impfdosen fiir Kinder bzw. 4,2 Mio. Impfdosen zur Auffrischung fir Jugendliche und Er-
wachsene

Die Entwicklung des Impfschutzes gegen Tetanus ldsst sich an den Impfquoten anlidsslich der
Schuleingangsuntersuchungen ab 1996 ablesen (Tabelle 42). Weiterhin ergab eine Untersuchung
(siehe S. 134) bei 2-jdhrigen Kindern, dass die Durchimpfungsraten gegen Tetanus (und Diph-
therie; vollstindige Grundimmunisierung) mit 92 % (Geburtskohorte 2001-2004) bereits in die-
sem Alter auf einem relativ hohem Niveau liegen und sich zwischen den Erhebungsjahren nicht
verdanderten (Kalies und von Kries 2005). Zuletzt wurden im Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS; siehe S. 134) zwischen 2003 und 2006 Impfquoten fiir Kinder im Alter tiber 24
Monaten in Deutschland bestimmt (Poethko-Miiller et al. 2007). Gegen Tetanus haben 98,1 %
(95 %-KI: 97,8-98,3 %) dieser Kinder eine Grundimmunisierung ohne Boosterdosis gegen Teta-
nus erhalten (Poethko-Miiller et al. 2007). 77,6 % (95 %-KI: 76,3-79,0 %) aller Kinder im Alter
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von mindestens 2 Jahren gelten als altersgerecht gegen Tetanus geimpft (Poethko-Miiller et al.

2007).

Tabelle 42: Tetanus-Impfquoten in Prozent (95 %-Kl) bei den Schuleingangsuntersuchungen in Gesamt-

deutschland, den alten und den neuen Bundeslandern, 1996-2010

Alte Bundeslander | Neue Bundeslander Quelle
(einschl. Berlin)

Gesamtdeutschland

1996 | ca. 94* (einzelne
Bundeslander)

(RKI 2008¢; RKI 2006a;
RKI 2009d)

1998 | ca. 96™ (einzelne (RK12010)
Bundeslander)
1999 | ca. 96* (einzelne (RKI'2011c)

Bundeslander)

2002 | 96,9 (93,6-99)

96,9 (93,6-98,3)

96,5 (95,8-99)

(Reiter 2004; RKI
2006a; RKI 2009d)

2003 | ca. 96™ (einzelne (RKI'2010)
Bundeslander)

2004 | ca. 97" (einzelne (RKI'2011c)
Bundeslander)

2005 | 97,8 97,7 98,3 (RKI 2006a)

2006 | 97,4 97,4 97,6 (RKI 2008c)

2007 | 98,0 (94,3-99,2) 98,1 (94,3-98,9)* | 97,7 (97,5-99,2) (RKI 2009d; Reiter und

Poethko-Miller 2009)

2008 | 96,8 96,7 97,2 (RKI12010)
2009 | 96,3 96,1 97,6 (RKI'2011c)
2010 | 95,7 95,3 97,6 (RKI'2012b)
2011 | 96,1 95,9 97,5 (RKI2013b)
Quelle: Eigene Darstellung nach Quellen wie angegeben

Anmerkungen: *abgelesen aus Abbildung

**unklar, ob einschl. Berlin, da Gesamtsumme der untersuchten Kinder in den alten Bundeslandern in RKI
(2009d) unklar.

Wihrend der Impfschutz fiir Kinder — zumindest zum Zeitpunkt des Schuleintritts — verhéltnis-
miBig gut dokumentiert ist, liegen zu Erwachsenen wenige regelmiBige Untersuchungen vor.
Eine Seropridvalenz-Studie unter erwachsenen Blutspendern in Berlin zeigte um 1997, dass 72 %
vollen Impfschutz gegen Tetanus hatten (Stark et al. 1999). In dieser Studie waren Minner bes-
ser geschiitzt als Frauen und der Impfschutz nahm mit steigendem Alter ab (Stark et al. 1999;
vgl. dazu auch Klouche et al. 1994). Eine Untersuchung im Rahmen des Bundesgesundheitssur-
veys von 1998 zeigte, dass nur 40 % aller Uber-70-Jihrigen iiber ausreichenden Tetanus-
Impfschutz verfiigen (Kieninger-Baum und Zepp 2011); auch Hof und Bartel (2011) berichten,

dass die Tetanus-Immunitéit bei Personen um 50 Jahre hiufig gut ist, dann aber mit dem Alter
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abfillt. So steigt der Anteil der ungeschiitzten Personen (Serumtiter > 0,5 IU/ml) im Alter von

iiber 80 Jahren bis 50 % an (Hof und Bartel 2011).

Im Rahmen der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) wird seit 2009 bei Erwach-
senen deutschlandweit der Tetanus-Impfstatus ermittelt (RKI 2012a; RKI 2011b; Bohmer et al.
2011). Ahnlich wie in der Seroprivalenz-Studie ergab sich, dass 72 bis 73 % der Erwachsenen in
Deutschland einen ausreichenden Impfschutz gegen Tetanus aufweisen, also innerhalb der letz-
ten zehn Jahre gegen Tetanus geimpft worden waren (Selbstauskunft der Befragten) (RKI 2012a;
RKI 2011b; Bohmer et al. 2011). Der Impfschutz nimmt auch in GEDA mit Zunahme des Alters
ab, liegt tendenziell bei Ménnern hoher als bei Frauen und in den neuen Bundesldndern hoher als
in den alten (RKI 2012a; RKI 2011b). Neben einem Wohnort in den Ostlichen Bundesldndern
war ein Arztkontakt innerhalb des letzten Jahres ein unabhingiger Faktor, der den Tetanus-

Impfschutz signifikant begiinstig (Bohmer et al. 2011).

Wihrend man sich in Deutschland seit den 40-Jahren — spéter sowohl in der BRD als auch in der
DDR - fiir den Impfschutz der Bevolkerung einsetzte, reduzierte sich auch das Risiko, sich eine
Verletzung mit hohem Tetanus-Risiko zuzuziehen bzw. in der Folge einer Verletzung an Tetanus
zu erkranken. Ursache fiir den Riickgang der Infektionswahrscheinlichkeit ist nicht zuletzt die
Mechanisierung der Landwirtschaft (Dittmann 1981, S. 147; Schwarz et al. 1970). Landwirt-
schaftliche Unfille waren fiir einen groen Anteil der Tetanus-infizierten Verletzungen verant-
wortlich (Schwarz et al. 1970). Tabelle 43 zeigt den Riickgang der in der Landwirtschaft Be-
schiftigten in DDR und BRD. Beispielsweise in der chirurgischen Unfallklinik Erlangen haben
landwirtschaftliche Unfille zwischen 1928 und 1962 von 71 auf 63 % des Patientenguts abge-

nommen (Weiser und Biinte 1965).

Tabelle 43: Anteil der Erwerbstatigen in der Land- und Forstwirtschaft an der Bevélkerung in DDR und
BRD in % sowie Abnahme des Anteils in % gegeniber 1952/57, 1952/57-1980

DDR BRD

Anteil (%) | Abnahme des Anteils (%) Anteil (%) Abnahme des Anteils (%)
1952/57 9 - 8 -
1960 8 -12 6 —17
1970 6 -35 4 —49
1980 5 -4 2 =70

Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Rytlewski und Opp de Hipt (1987a; 1987b)
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Als 1951 erstmals Fall- und Sterbefallzahlen in der DDR vorliegen — nach der Verordnung zur
Bekidmpfung tibertragbarer Krankheiten vom 01.12.1938 und den vorher geltenden Regelungen
auf Landesebene bestand in Deutschland keine Meldepflicht —, ist der Erreger der Tetanus-
Erkrankung lidngst bekannt, eine wirksame Tetanus-Prophylaxe mit Antitoxin war bereits vor
und wihrend des Ersten Weltkriegs eingesetzt worden und Tetanus-Toxoid war in Deutschland
1939 zugelassen worden. Zehn Jahre nachdem Falldaten zur Verfiigung stehen, wird in der DDR
die Pflichtimpfung gegen Tetanus fiir Kinder und Jugendliche eingefiihrt (1961). Zunéchst steigt
die Inzidenz aber weiter, um 1963 ihren historischen Hohepunkt zu erreichen (siehe Abbildung
13 auf S. 202). Erst seit diesem Zeitpunkt sinkt die Inzidenz, wenn auch mit groen Schwankun-
gen ab. Nach der Einfiihrung von Impfungen bei Erwachsenen 1968 ist ebenfalls keine Ande-
rung der Inzidenzkurve erkennbar. Die ITS-Analysen ergeben fiir die Einfiihrung der Kinder-
Pflichtimpfung einen signifikanten Niveauunterschied; die {ibrigen bestimmenden Parameter in

dem Inzidenzmodell fiir die DDR sind nicht signifikant (Tabelle 44).

Der Bestimmung des Einflusses der Impfung steht stark im Wege, dass sich die Infektionswahr-
scheinlichkeit in der Beobachtungszeit beispielsweise durch die Mechanisierung der Landwirt-
schaft verdndert hat (siehe S. 216). Dieser Einfluss ist nicht quantifizierbar. Ob die Inzidenz ohne
Einfiihrung der Pflichtimpfungen fiir Kinder und Erwachsene weiter angestiegen wire, ist daher
unklar. Als zu Beginn der 1970er-Jahre in der DDR auch unter Erwachsenen der Impfschutz weit
verbreitet ist, ist der grofite Riickgang gegeniiber den Vorjahren zu beobachten (siehe S. 201).
1975 und 1976 sind jeweils mit einer Ausnahme alle Fille dlter als 50 Jahre. Es erkranken und
sterben fast ausschlieBlich Ungeimpfte und wenige mit unzureichendem Impfschutz an Tetanus
(Epidemiologisches Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion der DDR 1975, S. 9; Epidemio-
logisches Zentrum der Staatlichen Hygieneinspektion der DDR 1976, S. 71.).

Der Inzidenzriickgang, der in der DDR zu beobachten ist, ist in der BRD ebenfalls zu sehen, ob-
wohl dort eine allgemeine Impfempfehlung fiir Kinder erst 1974 und fiir Erwachsene 1982 aus-
gesprochen wurde. Doch es ist davon auszugehen, dass auch schon vor der allgemeinen Impf-
empfehlung unter Erwachsenen in der BRD die Schutzquote relativ hoch war. Als 1974 die Imp-
fung fiir Kinder empfohlen wurde, lag die Inzidenz nur noch bei etwas mehr als einem Drittel der
Inzidenz von 1962, dem Jahr, fiir das in der BRD erstmals Meldedaten vorliegen. Als schlie3lich
1982 die Erwachsenen-Impfung empfohlen wurde, betrug die Inzidenz nur noch 12 % des Werts

von 1962. Die ITS-Analysen ergeben fiir keinen der Parameter im Inzidenzmodell eine signifi-
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kante Verdanderung (Tabelle 44). Ein Inzidenzvergleich zwischen BRD und DDR ist wegen Au-
tokorrelationen weder fiir die Kinder- noch die Erwachsenen-Impfempfehlung moglich (Tabelle

45).

Tabelle 44: Ergebnisse der Modelle zur Analyse des Einflusses der Empfehlung zur Impfung von Kindern
(1974) und Erwachsenen (1982) gegen Tetanus in der BRD sowie der Pflichtimpfung fiir Kin-
der (1961) und der freiwilligen Impfung fir Erwachsene (1968) in der DDR auf Inzidenz, Morta-
litt und Letalitat

Abhéangige Unabhéngige Koeffizient B Standardfehler t-Statistik Sig.

Variable/ Variable

Modell/R?

Inzidenz BRD Intercept 0,235 0,015 15,760 0,000

R%=0,915

Zeit -0,010 0,002 -5,117 0,000
Dummy Kinder -0,021 0,023 -0,897 0,379
Empfehlung

Zeit nach Kinder 0,002 0,004 0,367 0,717
Empfehlung

Dummy 0,008 0,005 1,635 0,116
Erwachsenen

Empfehlung

Zeit nach 0,007 0,024 0,307 0,762
Erwachsenen

Empfehlung

Mortalitat BRD/ Intercept 0,262 0,012 22,428 0,000

1. Modell

R®=0,954

Zeit -0,017 0,002 -10,692 0,000
Dummy Kinder -0,008 0,018 -0,417 0,680
Empfehlung

Zeit nach Kinder 0,012 0,003 3,693 0,001
Empfehlung

Dummy 0,004 0,004 0,857 0,401
Erwachsenen

Empfehlung

Zeit nach 0,002 0,019 0,080 0,937
Erwachsenen

Empfehlung

Mortalitat BRD/ Intercept 0.267 0.011 24 927 0.000

2. Modell ’ ’ ’ ’

R®=0,949

Zeit -0,018 0,001 -14,637 0,000
Zeit nach Kinder 0,015 0,002 8,088 0,000
Empfehlung
Letalitat BRD Intercept 1,181 0,097 12,190 0,000
R®=0,718
Zeit -0,043 0,013 -3,235 0,004
Dummy Kinder -0,106 0,149 -0,712 0,484
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Abhéangige Unabhéngige Koeffizient B Standardfehler t-Statistik Sig.
Variable/ Variable
Modell/R?
Empfehlung
Zeit nach Kinder 0,051 0,028 1,855 0,077
Empfehlung
Dummy -0,034 0,034 -0,997 0,330
Erwachsenen
Empfehlung
Zeit nach -0,074 0,159 -0,462 0,648
Erwachsenen
Empfehlung
Inzidenz DDR/ Intercept 0,083 0,032 2,585 0,014
1. Modell
R®-0,868
Zeit 0,022 0,005 4,282 0,000
Dummy Kinder -0,029 0,010 -2,807 0,008
Pflicht
Zeit nach Kinder 0,061 0,048 1,264 0,215
Pflicht
Dummy -0,006 0,009 -0,650 0,520
Erwachsene
Zeit nach -0,067 0,038 -1,758 0,088
Erwachsene
Mortalitat DDR/ Intercept 0,030 0,019 1,619 0,115
1. Modell
R®=0,868
Zeit 0,015 0,003 4,851 0,000
Dummy Kinder -0,014 0,006 -2,314 0,027
Pflicht
Zeit nach Kinder 0,019 0,028 0,668 0,509
Pflicht
Dummy -0,007 0,005 -1,419 0,165
Erwachsene
Zeit nach -0,065 0,022 -2,908 0,006
Erwachsene
Quelle: Eigene Berechnungen
Tabelle 45: Autokorrelationen 1. und n-ter Ordnung sowie Durbin-Watson-Koeffizient in den Modellen zur
Analyse des Einflusses der Empfehlung zur Impfung von Kindern (1974) und Erwachsenen
(1982) gegen Tetanus in der BRD sowie der Pflichtimpfung fir Kinder (1961) und der freiwilli-
gen Impfung fir Erwachsene (1968) in der DDR auf Inzidenz, Mortalitat und Letalitat
Autokorrelation | Autokorrelation n- | Autokorrelation Partielle Durbin-
1. Ordnung ter Ordnung n-ter Ordnung Autokorrelation | Watson-
(héchster Wert Koeffizient
ohne 1. Ordnung)
Inzidenz BRD 0,853 0,771 0,159 1,866
Mortalitat BRD/ 0,805 0,730 0,233 2,069
1. Modell
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Mortalitat BRD/
2. Modell

0,805

0,730

0,233

1,909

Letalitat BRD

0,619

0,491

0,174

1,883

Inzidenz DDR/
1. Modell

0,854

0,802

0,270

1,612

Inzidenz DDR/
2. Modell

0,854

0,802

0,270

1,399

Mortalitat DDR/
1. Modell

0,850

0,769

0,171

1,527

Mortalitat DDR/
2. Modell

0,850

0,769

0,171

1,263

Letalitadt DDR

-0,331

-0,406

-0,334

2,818

Inzidenz BRD-/

DDR-Vergleich

Impfempfehlung
fir Kinder in der
BRD

0,681

-0,490

-0,163

2,864

Mortalitdt BRD-/
DDR-Vergleich
Impfempfehlung
fur Kinder in der
BRD

0,706

-0,508

-0,303

1,998

Letalitat BRD-/
DDR-Vergleich
Impfempfehlung
far Kinder in der
BRD

-0,035

0,264

0,263

2,458

Inzidenz BRD-/

DDR-Vergleich

Impfempfehlung
fir Erwachsene
in der BRD

0,545

-0,317

11

-0,231

2,727

Mortalitdt BRD-/
DDR-Vergleich
Impfempfehlung
fur Erwachsene
in der BRD

0,518

-0,397

10

-0,068

2,811

Letalitdt BRD-/
DDR-Vergleich
Impfempfehlung
fur Erwachsene
in der BRD

-0,232

0,411

0,288

2,948

Inzidenz BRD-/
DDR-Vergleich
Erwachsene in
der DDR

0,487

10

-0,303

-0,058

2,775

Mortalitat BRD-/
DDR-Vergleich
Erwachsene in
der DDR

0,385

-0,444

-0,502

2,261

Letalitat BRD-/
DDR-Vergleich
Erwachsene in
der DDR

0,582

0,346

0,011

2,026

Quelle:

Eigene Berechnungen
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Wihrend die Mortalitit in der BRD bereits seit 1949 sinkt, steigt sie in der DDR — von niedrige-
rem Niveau — bis 1961 an. Ursache fiir diese unterschiedliche Entwicklung konnte ein unter-
schiedlich starker Riickgang der Infektionswahrscheinlichkeit in Folge des Riickgangs der
Landwirtschaft sein (siehe dazu S. 216). In der DDR ist ein starkes Absinken der Mortalitéit nach
Einfithrung der Kinderimpfpflicht gegen Tetanus zu beobachten (sieche Abbildung 14 auf
S.204). Diese Verdnderung verlduft in der BRD analog, wobei in der BRD von einer anhalten-
den Entwicklung seit 1949 auszugehen ist. In der BRD bestand allerdings zu diesem Zeitpunkt
keine Impfempfehlung. Trotzdem ist in beiden Regionen von einer dhnlichen Durchdringung der
Impfung auszugehen. Zudem ist davon auszugehen, dass vor 1951 bzw. 1962, also bevor Daten
fiir die DDR vorliegen, mindestens wihrend des Zweiten Weltkriegs die Mortalitdt an Tetanus
noch hoher lag. Eine Verstarkung des Riickgangs nach Einfithrung der Impfungen ist weder in
der DDR noch in der BRD zu beobachten. Als in der BRD die Impfempfehlungen ausgesprochen
werden, liegt die Mortalitit bereits bei 16 % (1974) bzw. 5 % (1982) des Werts von 1962. Die
ITS-Analyse ergibt allerdings einen minimalen signifikant steigernden Einfluss der Kinder-
Impfempfehlung auf die Steigung (Tabelle 44). Die Erwachsenen-Impfempfehlung beeinflusst
die Mortalitdt nicht. Dagegen senkt die Kinderpflichtimpfung in der DDR die Mortalitét hin-
sichtlich ihres Niveaus signifikant, nicht aber hinsichtlich ihres Trends. Der Trend wird von der

Einfithrung des Sonderimpfprogramms fiir Erwachsene signifikant gesenkt (siche Tabelle 44).

Vergleicht man die Mortalitdtsentwicklung fiir den Zeitraum zwischen 1968 und 1981, um den
Zeitpunkt der Impfempfehlung fiir Kinder 1974 in der BRD, zwischen BRD und DDR, ergeben
sich keine signifikanten Effekte (Tabelle 46). Auch im Vergleich der beiden Regionen zwischen
1962 und 1973 um die Einfiihrung der freiwilligen Impfung fiir Erwachsene in der DDR herum,
ergeben sich fiir die Mortalitit keine Effekte. Anders sieht es in der gleichen Zeit fiir die Einfiih-
rung der Pflichtimpfungen fiir Erwachsene aus, wenn man den Unterschied der beiden Regionen
auf die Letalitét betrachtet: es ergibt sich ein Letalitits-senkender Effekt fiir die DDR nach ihrer
Einfiihrung (Tabelle 46).
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Tabelle 46: Ergebnisse der Modelle zur Analyse des Einflusses der Impfempfehlung fir Kinder gegen
Tetanus in der BRD (1974) auf die Mortalitat im Vergleich zur DDR, 1968—1971, sowie der Ein-
fohrung freiwilliger Tetanus-Impfungen fir Erwachsene in der DDR (1968) auf die Mortalitat
und Letalitat im Vergleich zur BRD, 1962-1973

Abhéngige Unabhéngige Koeffizient B Standardfehler t-Statistik Sig.

Variable/ Variable

Modell

Mortalitat/ Intercept 0,179 0,013 13,490 0,000

Vergleich BRD/DDR

Kinder-

Impfempfehlung

BRD

R®=0,927

Zeit -0,015 0,003 -4,384 0,000
Dummy Kinder -0,014 0,015 -0,945 0,355
Empfehlung BRD

Zeit nach Kinder 0,009 0,004 2,237 0,036
Empfehlung BRD

Dummy Region -0,036 0,019 -1,929 0,067
Region/Zeit 0,003 0,005 0,717 0,481
Region/Kinder -0,011 0,021 -0,514 0,612
Empfehlung BRD

Region/Zeit nach -0,001 0,005 -0,266 0,793
Kinder Empfehlung

BRD

Mortalitat/ Intercept 0,294 0,028 10,542 0,000

Vergleich BRD/DDR

Pflichtimpfung

Erwachsener DDR

R®=0,820

Zeit -0,027 0,007 -3,708 0,002
Dummy Erwachsene 0,009 0,035 0,244 0,810
freiwillige Impfung

DDR

Zeit nach 0,015 0,010 1,485 0,157
Erwachsene

freiwillige Impfung

DDR

Dummy Region -0,083 0,039 -2,114 0,051
Region/Zeit 0,024 0,010 2,387 0,030
Region/Erwachsene -0,025 0,050 -0,507 0,619
freiwillige Impfung

DDR

Region/Zeit nach -0,028 0,014 -1,930 0,072
Erwachsene

freiwillige Impfung

DDR

Letalitat/ Vergleich Intercept 1,376 0,130 10,561 0,000

BRD/DDR

Pflichtimpfung

Erwachsener DDR

R®=0,783

Zeit -0,094 0,033 -2,804 0,013
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Dummy Erwachsene -0,197 0,165 -1,191 0,251
freiwillige Impfung
DDR

Zeit nach 0,135 0,047 2,852 0,012
Erwachsene
freiwillige Impfung
DDR

Dummy Region -0,870 0,184 -4,721 0,000

Region/Zeit 0,119 0,047 2,511 0,023

Region/Erwachsene 0,191 0,233 0,821 0,424
freiwillige Impfung
DDR

Region/Zeit nach -0,190 0,067 -2,837 0,012
Erwachsene
freiwillige Impfung
DDR

Quelle: Eigene Berechnungen

Tabelle 47 zeigt den Vergleich der Wahrscheinlichkeit, an Tetanus zu erkranken, zwischen der
DDR und der BRD. Die Zeitrdiume wurden durch die Jahre begrenzt, in denen in einem der Ge-
biete eine Verdnderung der Impfstrategie vorgenommen wurde. Fiir alle Zeitrdume ergibt sich
fiir die DDR sowohl ein erhohtes Erkrankungs- als auch Sterberisiko. Bei der Interpretation ist
zu beriicksichtigen, dass die Erkrankungshiufigkeit in der BRD vermutlich insbesondere zu Be-
ginn der Meldepflicht unterschitzt wird (siehe hierzu S. 200). Wihrend die OR fiir das Erkran-

kungsrisiko im Laufe der Zeit absinken, steigen sie fiir die Mortalitit stark an.

Im wiedervereinigten Deutschland und in den neuen Bundesldndern ist ein Einfluss der Impfung
auf Inzidenz- und Mortalitdtsentwicklung nicht sichtbar. Dies liegt zum einen daran, dass keine
Veridnderungen mehr an den Impfempfehlungen vorgenommen wurden und zum anderen, dass
die ermittelten Werte fiir Inzidenz und Mortalitit nur noch sehr gering sind. Jihrlich werden et-
wa 10 Fille — meist sind &dltere Menschen betroffen — mit einer hohen Letalitit von ca. 50 % be-

kannt (Hof und Bartel 2011).
Stallkamp et al. (1974) gehen davon aus, dass

»die gegeniiber frither abnehmende Tetanus-Morbiditdt und -Mortalitdt |[...] vorwiegend

Folge einer zunehmenden Immunisierung, weniger der modernen Therapie [ist].* (Stall-
kamp et al. 1974)

Keinesfalls sichtbar beeinflusst von der Einfithrung und Verbreitung der Immunisierung ist die
Letalitdt an Tetanus. In der BRD ist schon seit Beginn der Aufzeichnungen trotz groflerer
Schwankungen ein Trend zur Reduktion der Letalitit sichtbar (siehe Abbildung 15 auf S. 206).
In der DDR ist kein Riickgang aus den groBlen Schwankungen herauszukristallisieren. Ober-

doerster et al. (1985) erklidren den Anstieg der Letalitdt 1977 bis 1983 gegeniiber 1957 bis 1975,
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den sie beobachten, nicht nur mit dem hoheren Alter der Patienten, sondern auch mit adrztlichen
Fehlern, keine oder erst verspitet eine Simultanimpfung durchzufiihren (Oberdoerster et al.
1985). Mit den verwendeten Daten ist erst im wiedervereinigten Deutschland und in den neuen
Bundesldndern eine nachhaltige und konstante Reduktion der Letalitit zu erkennen. Wihrend die
ITS-Analysen fiir die Letalitdit in der BRD keinen signifikanten Einfluss der Kinder-
Impfempfehlung und der Erwachsenen-Impfempfehlung ergeben (siehe Tabelle 44), lassen sich
die Analysen mit der abhéngigen Variablen Letalitit in der DDR wegen Autokorrelationen nicht

durchfiihren (siehe Tabelle 45).

Tabelle 47: Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse (Odds Ratios) an Tetanus zu erkranken bzw. zu versterben in
Abhangigkeit vom Wohnort in der BRD oder DDR, in denen in den jeweiligen Zeitrdumen die
angegebenen Impfstrategien verfolgt wurden

Zeitraum Impfstrategie OR p-Wert OR p-Wert
Erkrankungsfille Sterbefille

1962—-1967 DDR: mit 1,80 | p<0,001 1,01 | p>0,100
Pflichtimpfung Kinder
und ohne
Sonderimpfprogramm
Erwachsene

BRD: ohne
Impfempfehlung

1968-1973 DDR: mit 1,64 | p<0,001 1,24 | p<0,050
Pflichtimpfung Kinder
und
Sonderimpfprogramm
Erwachsene

BRD: ohne
Impfempfehlung

1974-1981 DDR: mit 1,64 | p<0,001 1,57 | p<0,005
Pflichtimpfung Kinder
und
Sonderimpfprogramm
Erwachsene

BRD: mit
Impfempfehlung Kinder
und ohne
Impfempfehlung
Erwachsene

1982-1989 DDR: mit 1,56 | p<0,010 2,11 | p<0,005
Pflichtimpfung Kinder
und
Sonderimpfprogramm
Erwachsene

BRD: mit
Impfempfehlung Kinder
und Erwachsene

Quelle: Eigene Berechnungen
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10 Diskussion

In Abschnitt 10.1 werden die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Impfungen gegen Diph-
therie (10.1.1), Pertussis (10.1.2), Poliomyelitis (10.1.3) und Tetanus (10.1.4) und der Epidemio-
logie der jeweiligen Erkrankung aus den Kapiteln 6 bis 9 zusammengefasst und diskutiert. Ab-
schnitt 10.2 diskutiert die Methoden der Arbeit. SchlieBlich werden in Abschnitt 10.3 Schluss-
folgerungen hinsichtlich des epidemiologischen Nutzens von Impfungen gezogen und in Ab-

schnitt 10.4 weiterer Forschungsbedarf benannt.

10.1 Einfluss von Impfungen auf die Epidemiologie von Infektionskrankheiten

Wihrend die Wirksamkeit einer Impfung (,,vaccine efficacy*) im Rahmen von randomisierten
kontrollierten Studien (RCT) nachgewiesen werden muss, werden zur Bewertung des epidemio-
logischen bzw. bevolkerungsbezogenen Nutzens (,,vaccine effectiveness®) epidemiologische
Beobachtungsstudien mit langen Beobachtungszeitriumen benotigt. Im Gegensatz zu RCT, die
unter Idealbedingungen durchgefiihrt werden, sollen zur Beurteilung der ,,vaccine effectiveness
auch der Zugang zu Impfleistungen und indirekte Effekte wie Herdenimmunitit beriicksichtigt

werden (siehe 3.1 bzw. S. 8).

Die Effektivitit von Impfungen bzw. Impfprogrammen hédngt nach Meyer (2002) neben der
Wirksamkeit des Impfstoffs u. a. von folgenden Faktoren ab:

¢ Inzidenz der Erkrankung

e Schwere der Erkrankung

e Hiufigkeit von Krankheitskomplikationen

® Nebenwirkung der Impfung

¢ Erreichbarkeit der Zielpopulation

¢ Inanspruchnahme und Akzeptanz der Impfung in der Bevolkerung

e Kostenerstattung

¢ institutionelle Verankerung des Impfwesens

e gesundheitspolitische Unterstiitzung (Meyer et al. 2002).
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Im Folgenden soll der Zusammenhang zwischen der Einfithrung von Impfungen auf die Epide-

miologie der untersuchten Infektionskrankheiten beschrieben und diskutiert werden.

10.1.1 Diphtherie

Die Morbiditit an Diphtherie ist in Deutschland seit 1946 zuriickgegangen und dieser Riickgang
ist nicht durch die Abnahme des Anteils an Kindern in der Bevélkerung erklirbar.!76 Wihrend
die Einfithrung der Pflichtimpfung in der DDR 1961 die Reduktion sowohl der Inzidenz als auch
der Mortalitit beschleunigt hat, ist dies nach der Impfempfehlung fiir Kinder im Jahr 1974 in der
BRD nicht der Fall. Die Ursachen des Riickgangs der Inzidenz sind vielmehr epidemiologisch:
Klassischerweise verlduft die Inzidenzkurve der Diphtherie wellenformig; die letzten Gipfel la-
gen inmitten der beiden Weltkriege. Ein weiterer Gipfel hitte sich demnach ab den 70er-Jahren
ergeben miissen. Sowohl in der DDR als auch in der BRD haben die Diphtherie-Impfungen dazu
gefiihrt, dass bis heute ein erneuter Inzidenzanstieg verhindert wurde. Ein epidemiologischer
Nutzen der Impfung kann jedoch allein aus dem in dieser Arbeit verwendeten Datenmaterial
nicht zweifelsfrei festgestellt werden. Die Diphtherie darf auch in Deutschland noch nicht als

eliminiert gelten (vgl. Heininger 2004).

Im nationalsozialistischen Deutschland und wihrend des Zweiten Weltkriegs konnten Diphthe-
rieschutzimpfungen nach Sii8 (2003) die Inzidenz an Diphtherie noch nicht senken (Siiff 2003,
S. 222). Eine mogliche Erkldarung dafiir sei, dass ab 1943 durch die groen Bevolkerungsver-
schiebungen hohe Impfquoten nicht erreicht werden konnten (Siif3 2003, S. 223).

Dittmann und Thilo (1986, S. 72) nennen drei Ursachen fiir den Riickgang der Morbiditit zwi-
schen 1961 und 1974 in der DDR: eine Verbesserung der sozio-okonomischen Bedingungen,
ggf. ein Virulenzwandel des Erregers und die Impfung. Zu dem Virulenzwandel, verbunden mit
einer Milderung der Krankheitssymptome, kann Weise (1976) zufolge moglicherweise wieder-

um ebenfalls die Impfung beigetragen haben.

Die Einschitzung des epidemiologischen Nutzens der Impfung wird in der vorhandenen Litera-
tur jedoch dadurch geschwécht, dass der beobachtete Riickgang der Fallzahlen — in Sachsen seit

den 50er-Jahren bis heute um 100 % (Beier 2009) — auch in der BRD zu beobachten sei, wo kei-

176 Mit Ausnahme der Hautdiphtherie, die in den letzten Jahren in Deutschland zugenommen hat (siehe S. 118).
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ne systematischen Schutzimpfungen durchgefithrt wurden (Petzelt 1958, S.31).177 Ein Ver-
gleich weiterer Nationen fillt ebenfalls nicht eindeutig aus: Zum einen lédsst sich der Riickgang
der Fall- und Sterbefallzahlen, der sich beispielsweise in England und Wales nach Einfithrung
der Impfung massiv verstarkt hat (McKeown 1982, S. 143f.), auch in Lindern beobachten, in
denen nicht geimpft wurde (van Ramshorst und Ehrengut 1965, S. 414). Zum Zeitpunkt der Be-
obachtung (1965 und Vorjahre) sei ein epidemiologisches Wellental zu beobachten gewesen, das
beispielsweise in Osterreich bereits vor Einsetzen einer Impfaktion begonnen hat (van Ramshorst
und Ehrengut 1965, S. 415).178 In Italien war Diphtherie zwar fiinf Jahre nach Einfiihrung der
Impfpflicht (1963) nahezu verschwunden (Binkin et al. 1992), allerdings zeigt sich in der verof-
fentlichten Abbildung, dass der Inzidenzriickgang ebenfalls bereits vor Einfithrung der Impfung

eingesetzt hatte (Binkin et al. 1992).

Ramshorst und Ehrengut schlieen trotz aller Zweifel: ,,Alle diese Tatsachen sprechen zugunsten
der Diphtherieimpfung® (van Ramshorst und Ehrengut 1965, S. 415). Die Autoren gehen zudem
davon aus, dass neben dem Effekt der Impfung auch ein deutlicher Effekt der zyklischen epide-
miologischen Entwicklung fiir den Riickgang der Morbiditédt verantwortlich ist (van Ramshorst
und Ehrengut 1965, S. 414). Ehrengut (1964, S. 165) schlussfolgert, dass ,,der heutige Riickgang
der Diphtherie wohl mehr durch die Eigengesetzlichkeit der Seuche denn durch die Auswirkun-
gen der Diphtherieimpfung zustande gekommen ist; die Impfung hat aber sicher einen nicht zu
unterschitzenden Beitrag dabei geleistet”. Auch McKeown (1982, S. 143f.) gesteht der Impfung
—neben anderen Faktoren — einen Einfluss auf den Riickgang der Mortalitit in England und Wa-

les zu.

10.1.2 Pertussis

Die Beurteilung des epidemiologischen Nutzens der Impfung aus den fiir diese Arbeit verwende-
ten Daten fillt schwer: Fiir die DDR liegt ein zu kurzer Inzidenzverlauf vor. Fiir die BRD liegen
sogar nur Inzidenzergebnisse zum Zeitpunkt der Zulassung vor, nicht aber zum Zeitpunkt der

Impfempfehlung. Die Mortalitét sinkt bereits lange vor der Impfempfehlung und ein beschleu-

177 petzelt (1958) zufolge war die Haufigkeit von Diphtherie zwischen 1946 und 1952 um 86 % zuriickgegangen (Petzelt 1958,
S. 31). In dieser Arbeit ergibt sich ein Riickgang von 87 %.

178 1 Osterreich wurde die Impfung erst 1953 eingefiihrt, ein Riickgang der Fallzahlen ist allerdings schon seit 1944 zu beo-
bachten (Ehrengut 1964, S. 165).
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nigter Riickgang wurde in dieser Arbeit nicht festgestellt.1’9 Zudem wurde die Impfung allméh-
lich und nicht zu einem festgelegten Zeitpunkt eingefiihrt; in der BRD waren auflerdem die
Impfquoten verhiltnisméBig gering. Dennoch sind die Unterschiede zwischen der fiir die BRD
geschitzten Inzidenz und den Ergebnissen aus der DDR in den 70er- und 8Oer-Jahren auf die
vorherrschenden unterschiedlichen Impfstrategien und Impfquoten zuriickzufiihren (vgl. Hellen-

brand et al. 2009).

Dittmann und Miiller (1972) beobachten einen Zusammenhang zwischen der Impfquote einzel-
ner Jahrgdnge und der Morbiditédt in diesen Jahrgidngen. Obwohl sich in der gleichen Zeit der
Anteil an in Einrichtungen betreuten Kindern und somit die Ansteckungsfihigkeit erhoht habe,
folgte auf die Einfiihrung der Pertussis-Impfung in der DDR ein Riickgang der Morbiditédt und
noch schneller der Mortalitit (Mebel und Dittmann 1979). Dagegen stellten Raue und Picht
(1968) fest, dass in Leipzig in den Jahren 1962, 1963 und 1964 zwar die Zahl der geimpften Kin-

der zunahm, aber keine Abnahme der Krankheitsfille zu beobachten war (Raue und Picht 1968).

Riickschliisse auf einen epidemiologischen Nutzen der Impfung ldsst auch eine Betrachtung der
Altersstruktur der Erkrankten zu: Wihrend bis Anfang der 80er-Jahre eher Kinder unter einem
Jahr erkrankten, sind die Erkrankten 2003 zu einem immer gréeren Anteil Jugendliche iiber 15

Jahre und Erwachsene (RKI 2005b; vgl. Lugauer et al. 2001).180

Hahn und Arvand (2001) schlielen, dass es seit den 50er-Jahren nur noch ,,sporadische Epide-
mien“ gebe, ,,da seitdem die Pertussis-Vakzine weite Anwendung finde (Hahn und Arvand

2001, S. 321). Nach Zimmermann (1969) hat zudem die Schwere der Epidemien bis 1969 abge-

nommen.

Der Riickgang der Morbiditidt und Mortalitdt findet sich trotz unterschiedlicher Impfstrategien
und Durchimpfungsquoten auch in anderen Lédndern (Dittmann 1981, S. 129f.; Ehrengut 1964,

S. 213, 222), so in England und Wales,!81 den USA!82 und einigen ihrer Einzelstaaten,!83 der

179 Auch Dittmann (1981, S. 129f.) stellt fest, dass der entscheidende Riickgang der Letalitiit und Mortalitdt bereits vor der
~immunprophylaktischen Ara“ eingesetzt habe.

180 1967 waren von den 41 an Keuchhusten verstorbenen Personen 40 Kinder in den ersten 4 Lebensjahren (Spiess 1972). In
den USA blieb zwischen 1982 und 1986 die Erkrankungszahl niedrig, wéihrend der Anteil Erwachsener von 5 % auf 16 %
zunahm (Wirsing von Konig et al. 1991; Lugauer et al. 2001).

181 y, England und Wales sanken Melde- und Todesraten bei Kindern unter 15 Jahren fast kontinuierlich seit 1950 bzw. 1870
(McKeown 1982, S. 149f.). Daher kommt McKeown (1982, S. 149f.) in seinem Hauptwerk ,.Die Bedeutung der Medizin*
in Bezug auf den Einfluss der Keuchhusten-Impfung auf keine eindeutige Schlussfolgerung. Auch sei die Impfung allméh-
lich eingefiihrt worden (McKeown 1982, S. 149f.).
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UdSSR, 184 der Schweiz!85 und in Italien.!86 Umgekehrt erwiihnen Finger und Wirsing von Ko-
nig (1992) Untersuchungen aus GroBbritannien, Schweden und Japan, aus denen sich eine Asso-

ziation zwischen einem Sinken der Impfquote und dem Anstieg der Inzidenz ergebe.

Beriicksichtigt man nur die in Deutschland und anderen Lindern vorliegenden Ergebnisse zu
Inzidenz und Mortalitdt kommt man zu keinem eindeutigen Ergebnis. Bei Betrachtung auch der
verdnderten Altersstruktur der Erkrankten ist ein epidemiologischer Nutzen allerdings nahe lie-
gend. Einschrinkend ist festzustellen, dass nur ein Teil des Riickgangs der Morbiditdt und Mor-

talitdt auf die Impfung zuriickzufiihren ist (vgl. Ehrengut 1964, S. 212f., 222).

Cherry (1999) geht davon aus, dass die Impfung zwar zu weniger Fillen fiihrt, aber nicht die Zeit
zwischen den Epidemien verldangert. Er vermutet die Ursache darin, dass das Bakterium unter
Erwachsenen privalent bleibt und leitet daraus die Forderung ab, auch Erwachsene zu impfen
bzw. ihren Impfschutz aufzufrischen (Cherry 1999). Die STIKO empfiehlt die Impfung seit 2001
auch fiir Erwachsene mit besonderem Risiko und seit 2009 fiir alle Erwachsenen (siehe Tabelle
50 im Anhang auf S. 272); seit 2000 ist eine Auffrischimpfung bei 9- bis 17-Jihrigen vorgese-
hen. Trotzdem ist es in jiingster Zeit in den neuen Bundesldndern — fiir die alten Bundeslinder
kann mangels Meldepflicht keine Aussage getroffen werden —187 zu einem Anstieg der Fallzah-
len gekommen. Zum einen wird dafiir eine relative Zunahme des Anteils an Infektionen mit Bor-
detella parapertussis verantwortlich gemacht (Liese et al. 2003), gegen die die Pertussis-
Impfung nicht wirksam ist. Zum anderen kommen immer mehr Fille unter voll durchgeimpften

Kindern vor, wobei es hierbei Unterschiede zwischen den Bundeslindern gibt (RKI 2005b).188

182 Iy der USA haben die Todesfille an Keuchhusten betrichtlich abgenommen. Allerdings habe der Riickgang bereits vor

Einfiihrung der Impfung eingesetzt (Hansen 1958a, S. 79; Ehrengut 1964, S. 212f., 222).
183 Nach Hansen (1958a) ist in einigen amerikanischen Staaten ein Zusammenhang zwischen Einfiihrung der Impfung und
Riickgang der Todestfille offensichtlich.
184 14 der UdSSR st bei systematischer Immunisierung iiber einen lingeren Zeitraum ein langsames Absinken der Pertussis-
Morbiditit im Zeitraum von etwa 8—10 Jahren um das 10—12fache registriert worden (Dittmann und Miiller 1972, S. 94).
185 Iy der Schweiz hat die grofite Abnahme der Todesursache Keuchhusten ,,schon in der Zeit vor der Einfithrung der Impfung,
vor der Antibiotikadra und vor den Méglichkeiten der modernen Intensivmedizin stattgefunden* (Tonz 1983, S. 202). Tonz
hilt es fiir offensichtlich, dass verbesserte Lebensbedingungen (Erndhrung Hygiene, Wohlstand, Bildung usw.) und eventu-
ell auch eine Metamorphose der Erregervirulenz die entscheidende Rolle gespielt haben (Tonz 1983).
186 1 Ytalien sank die Inzidenz bei Einfithrung der Impfempfehlung gegen Pertussis im Jahr 1962 (Binkin et al. 1992). Binkin
et al. (1992) schliefen daher folgendes: “Immunization undouptley played some role in the decline observed in pertussis
incidence after its introduction in 1962.” (Binkin et al. 1992, S. 659)
187 Bei der Zahl der Krankenhausaufenthalte aufgrund von Pertussis (A37) kann zwischen 2000 und 2011 weder in den alten
noch in den neuen Bundesldndern eine Zunahme beobachtet werden (Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes;
ohne Abbildung).
188

Pertussis durch Bordetella pertussis verlauft bei geimpften Kindern aber milder (Liese et al. 2003).
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Ursache hierfiir konnte der breite Einsatz azelluldrer Impfstoffe sein (Hellenbrand et al. 2009).
Studien ergeben zwar, dass azellulidre Impfstoffe gleich lang schiitzen wie Ganzkeimimpfstoffe,
dies ist aber wegen der Nichtkontrollierbarkeit der natiirlichen Boosterung schwer zu priifen
(Hellenbrand et al. 2009). Zuletzt konnte sich auch der Riickgang der Durchimpfung in den 90er-

Jahren in den neuen Bundeslindern steigernd auf die Inzidenz auswirken (vgl. Beier 2009).

10.1.3 Poliomyelitis

Insgesamt kann in vorliegender Arbeit mit deutschen Fall- und Sterbefalldaten kein Einfluss der
IPV-Impfung auf die Poliomyelitis-Epidemiologie festgestellt werden. Die ITS-Analysen erge-
ben jedoch einen deutlichen, statistisch signifikant senkenden Einfluss der Einfiihrung der OPV-
Impfung auf Inzidenz und Mortalitdt — obwohl Einschrinkungen der Datenqualitit die Aussage
limitieren. Bei einer in den Zeitreihenanalysen angenommenen linearen Weiterentwicklung der
Inzidenz wire es 1972 in der BRD zu errechneten 5.700 Fillen gekommen. Tatsédchlich waren
1972, zehn Jahre nach Einfithrung der OPV-Impfung, nur noch 15 Fille aufgetreten. In der DDR
wire es unter derselben Annahme zu etwa 1.400 Fiéllen gekommen, wihrend tatsdchlich, zehn
Jahre nach Einfithrung der OPV-Impfung, im Jahr 1971 keine Fille mehr aufgetreten waren. Die
Mortalitit ldge 1971, zehn Jahre nach der Einfithrung der Impfung, falls diese nicht eingefiihrt
worden wire, bei 500 Todesfillen (tatsédchlich: 2 Todesfille).

Hindernisse der IPV-Impfung sind die Tatsachen, dass sich nicht alle gefihrdeten Personen
komplett durchimpfen lassen sowie dass Geimpfte das Wildvirus nach einer Infektion trotzdem
ausscheiden und weiterverbreiten (Ehrengut 1964, S. 61, 71). So war eine Eliminierung der Er-
reger bei Einfithrung der IPV-Impfung in den 50er-Jahren nicht moglich. Vorteil der Lebendimp-
fung war daher, dass Kontaktpersonen durch ,stille Feiung* mitimmunisiert wurden und eine
tiber der Impfquote liegende Immunitit erzeugt werden konnte. Der sog. Francis-Report, dessen
Grundlage eine doppelt verblindete Feldstudie war, hatte ergeben, dass ein Schutzeffekt gegen-
iiber Lihmungen in Hohe von 72 % bestand (Ehrengut 1964, S. 59).189 Dariiber hinaus waren
schwere Lihmungen bei Geimpften seltener und es traten weniger Todesfille auf (Ehrengut
1964, S. 60). Allerdings konnen Impfviren auch wieder virulent werden und bei Geimpften oder
Kontaktpersonen eine vakzineassoziierte paralytische Poliomyelitis (VAPP) verursachen (Adam
et al. 2004, S. 1378f.; Ehrengut 1964, S. 71). Fiir die Einfiihrung der Schluckimpfung in der

BRD kann zusammengefasst werden, dass sie deutlich besser und konsequenter ablief als die der

189 Nach einer Dosis betrug dieser ca. 50 %, nach 3 Dosen ca. 92 % und nach 4 Dosen ca. 96 % (Ehrengut 1964, S. 59).
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Salk-Impfung. Trotzdem brauchte die BRD ,,bis zum Einsatz der Schluckimpfung volle zwei
Jahre ldnger als Ostdeutschland, das seinen Lebendimpfstoff frithzeitig aus der russischen Grof3-

produktion beziehen konnte* (Vivell 1967b).

Neben dem Zusammenhang zwischen Impfung und Inzidenz bzw. Mortalitéit sprechen eine Rei-

he von weiteren Aspekten fiir den epidemiologischen Nutzen der Impfung:

e Der Anteil erkrankter Kinder (deutscher Herkunft) an allen Erkrankten (deutscher Her-
kunft) hat zwischen 1968 und 1977 abgenommen (Weise 1978). Bis 1961 lag das Alter
der Erkrankten zwischen dem 5. und dem 9. Lebensjahr (Stickl 1978). Bei Kindern war

die Immunititslage besser als unter Erwachsenen.

e Zwischen 1973 und 1982 hat zudem der Anteil der Erkrankten nicht-deutscher Herkunft
stark zugenommen (Weise und P6hn 1984; Weise 1978). Einen groen Anteil der Fille
unter Migranten nahmen Fille unter tiirkischen Gastarbeiterfamilien ein (Neumann-
Haefelin et al. 1973). Migranten waren besonders gefiahrdet durch Reisen in endemische
Linder (Stidosteuropa, Vorderasien), Kontakte mit gesunden Wildviren-Ausscheidern
und gleichzeitig geringer Bevolkerungsimmunitéit (Neumann-Haefelin et al. 1974). In der
DDR, wo der Zustrom an Menschen ohne Immunitét gegen Poliomyelitis geringer war
als in der BRD, traten rasch weniger Fille auf als in der BRD (Neumann-Haefelin et al.

1973).

® Die Verteilung der Fille iiber das Jahr hat sich seit Einfithrung der OPV-Impfung verén-
dert: Wéhrend 1961 und in den Vorjahren in der BRD jeweils eine Zunahme der Neuer-
krankungen Ende Juni zu beobachten war (Statistisches Bundesamt, Fachserie 1961),
blieb der Sommer-Herbst-Gipfel 1962 und in den Folgejahren in der BRD wie in vielen
anderen Ldndern aus (Drausnick 1968, S. 10; Ehrengut 1964, S. 72f.). Viren waren in der
Bevolkerung fast nur noch um die Impftermine herum nachzuweisen, so dass dabei von

Impfviren ausgegangen wird (Vivell 1967b).

Impfkritiker fithren an, dass Meningitiden und Enzephalitiden zunehmen, sobald die Inzidenz-
kurve an Poliomyelitis abfillt, dass also vermehrt Erkrankungen, die vor Einfiihrung der Imp-
fung als Poliomyelitis bezeichnet worden wiiren, nun genauer zugeordnet wiirden:190 Es wurden
nach Einfiihrung der Lebendimpfung mehr diagnostische Tests durchgefiihrt und diese konnen

zu einer genaueren Zuordnung zu den verschiedenen meldepflichtigen Erkrankungen als vorher

190, B. Tolzin in seinem ,,impf-report* (Nr. 80/81, 2011)
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fiihren. So stieg insbesondere in der DDR, aber auch in der BRD die Inzidenz an Meningitiden
und Enzephalitiden, Erkrankungen mit Poliomyelitis-dhnlichem Krankheitsbild, ab 1963 stark an
und die Inzidenzkurve zeigt auch einen wellenférmigen Verlauf mit einem 4-jahrigen Zyklus
(ohne Abbildung). Fiir die Zunahme der Inzidenz an Meningitiden und Enzephalitiden sind je-
doch zwei weitere Griinde zu vermerken. Zum einen ist der Anstieg darin begriindet, dass dhnli-
che Erreger in die vom Poliomyelitisvirus freigemachte 6kologische Nische der menschlichen
Darmschleimhaut vorgeriickt sind (Weise 1976). Zum anderen wurde in der BRD 1962 mit Ein-
fiihrung des BSeuchG die Meldepflicht von Meningitis/Encephalitis allgemein zu ,,iibertragbare
Hirnhautentziindung, Meningokokken-Meningitis*“ und ,,Meningitis/Encephalitis, iibrige For-
men* verdandert (§ 3 Abs. 2 Nr. 3). Auch in der DDR hat sich der meldepflichtige Sachverhalt im
Lauf der Zeit verindert.!91 Bei Meningitiden und Encephalitiden kann also — wie bei Poliomye-
litis — von einer Verdnderung der Datengrundlage ausgegangen werden, insofern, dass bei der

Diagnostik genauer differenziert wurde.

In England und Wales ging die Zahl gemeldeter Fille ab 1956, als die Salk-Impfung eingefiihrt
wurde, stark zuriick (McKeown 1982, S. 146ff.). McKeown fiihrt diesen Riickgang auf die
Schutzimpfung zuriick (McKeown 1982, S. 147). Auch in Schweden, Italien, der Schweiz und
der USA konnte trotz der Nachteile des Salk-Impfstoffs mit seiner Hilfe auch ein enormer Riick-
gang der Poliomyelitis erzielt werden (Binkin et al. 1992; Ehrengut 1964, S. 61; Triib und Posch
1965; Vivell 1958, S. 238).192 Fiir die BRD und DDR konnte ein Zusammenhang zwischen Ein-
filhrung der Salk-Impfung und Inzidenz oder Mortalitdt in vorliegender Arbeit nicht gezeigt
werden. Gerth (1995) fiihrt die nicht erkennbare epidemiologische Schutzwirkung auf die gerin-

ge Akzeptanz der Impfung zuriick.

Die Einfiihrung der Schluckimpfung nach Sabin in der BRD fiihrte zu einer starken Reduktion
der Morbiditit und Sterblichkeit an Poliomyelitis (vgl. Spiess 1965; Stickl 1978; Spiess 1972;
Ehrengut 1964, S. 74), sodass die BRD fiinf Jahre nach ihrer Einfithrung Polio-frei war (Stickl
und Weber 1987, S. 98). Dieser Zusammenhang bzw. der epidemiologische Nutzen der OPV-

191 zunichst ,,Meningitis epidemica®, ab 1951 ,,Meningokokken-Meningitis* und ,,Abakterielle Meningitis (einschl. Mumps-

meningitis) sowie Enzephalitis“, ab 1970 ,,Meningokokken-Meningitis®, ,,Abakterielle Meningitis (ohne Mumpsmeningi-
tis) sowie Enzephalitis* und ,,Mumpsmeningitis* sowie ab 1983 , Meningokokken-Meningitis*, ,,Abakterielle Meningitis
(ohne Mumpsmeningitis)“, ,,Meningitis, andere bakterielle Meningitiden (nicht durch Meningokokken bedingt)®,
,~Mumpsmeningitis* und ,,Enzephalitis (ohne Mumpsmeningitis)*
192 1y der Schweiz ging die Salk-Impfung in den Jahren 1957 bis 1960 mit einem Erkrankungsriickgang von 84 % in fiinf
Jahren einher (Triib und Posch 1965). In den USA waren seit Einfithrung der Salk-Impfung im Jahre 1955 die Zahl der
Krankenhausaufnahmen und die Anzahl der gemeldeten Poliomyelitis-Fille in den geimpften Altersgruppen deutlich nied-
riger als in den Vorjahren (Vivell 1958, S. 238). 1956 konnte die Gesamtmorbiditit halbiert werden (Vivell 1958, S. 237).
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Impfung wird in der Literatur hidufig beschrieben (Spiess 1965; Stickl 1978; Spiess 1972; Ehren-
gut 1964, S. 74). Ehrengut (1964) bezeichnet die Impfung sogar als ,,Segen* (Ehrengut 1964,
S.74).

In der DDR sprechen die Fallzahlen fiir den gleichen Effekt wie in der BRD: Vor Einfiihrung der
Schutzimpfung erkrankten jihrlich etwa 1.000 Personen, in manchen Jahren bis zu 2.000 Perso-
nen. Ein hoher Anteil bekam Lahmungen mit bleibenden Behinderungen, es gab viele Todesfil-
le. 1960 wurden nur noch sehr wenige Fille gemeldet, die alle in die Zeit der erst anlaufenden

Impfaktion fielen (Scheidler und Schneider 1960, S. 173).

Heininger (2004) bezeichnet die Poliomyelitis in Deutschland und in anderen Lindern!93 als
eindrucksvolles Beispiel fiir den Riickgang von Fillen bis hin zur Elimination nach Einfithrung
einer akzeptierten Impfung. In Deutschland war 1990 der letzte einheimische Fall und 1992 der
letzte importierte Poliofall aufgetreten (RKI 2004a, S. 103; Beier 2009; Nationale Kommission
fiir die Polioeradikation in der Bundesrepublik Deutschland und RKI 2012).

10.1.4 Tetanus

Der epidemiologischen Betrachtung lisst sich kein deutlicher Nutzen der Tetanus-Impfung hin-
sichtlich Inzidenz, Mortalitit und Letalitit ablesen. Ein moglicher Grund hierfiir ist, dass die
Impfung gegen Tetanus die Bevolkerung bereits zu einem Zeitpunkt durchdrungen hat und diese
bereits zu grolen Teilen immun war, bevor entsprechende Daten vorliegen. Weiterhin wurde die
Impfung nicht schlagartig, sondern sukzessive eingesetzt. Andere zeitgleiche, sukzessive einset-
zende Faktoren, hauptsichlich der Riickgang der Exposition, des Kontakts mit Erde, scheinen
den Riickgang der Inzidenz besser zu erklidren. Trotzdem ldsst sich hypothetisch formulieren,
dass wenn nach Einfiihrung der Kinderimpfpflicht im Jahr 1961 in der DDR nicht 1968 die Imp-
fung fiir Erwachsene eingefiihrt worden wire, bei linearer Fortschreibung des Trends die Fall-
zahl zehn Jahre spiter bei ca. 300 und die Todesfallzahl bei etwa 130 gelegen hitte. Tatsdchlich
sind 1978 in der DDR 13 Fille und 8 Todesfille aufgetreten.

In der Literatur wird der epidemiologische Nutzen der Impfung immer wieder aus den vergange-

nen Kriegen abgeleitet (Regamey 1965, S. 447; Hansen 1958b, S. 49). So werden die Morbidi-

193 Beispielsweise war in Italien nach Empfehlung der Sabin-Impfung (1962) und nach Einfithrung der Impfpflicht (1964) ein
weiterer Inzidenzriickgang zu beobachten (Binkin et al. 1992).
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tiAt!94 zwischen Krim- bzw. Erstem Weltkrieg!9> und Zweitem Weltkrieg, in dem Toxoid-
Impfstoffe verwendet wurden, sowie zwischen geimpften amerikanischen Soldaten und der Zi-
vilbevolkerung und zwischen den vollimmunisierten amerikanischen und den teilimmunisierten

britischen Soldaten verglichen (Regamey 1965, S. 447; Hansen 1958b, S. 49).

Fiir einen epidemiologischen Nutzen sprechen zwei weitere Argumente: Wihrend vor Einfiih-
rung der Impfung zu groflen Teilen auch junge Menschen von der Erkrankung betroffen waren,
ist die Morbiditit in den jlingeren Altersklassen, die bei der Einfithrung der Impfung beriicksich-
tigt wurden, spiter deutlich geringer (Regamey 1965, S. 426).196 Zum anderen waren Morbiditiit
und Mortalitdt an Tetanus nach Regamey in anderen Léandern, beispielsweise der Schweiz, Un-
garn, Frankreich oder Italien, die die Impfung frither als Deutschland eingefiihrt hatten, gesun-
ken, wihrend sie in Deutschland seit 1953 gleich geblieben waren (Regamey 1965, S. 448).197
Auch McKeown (1982) kann den Einfluss der aktiven Impfung mit Todesfall-Daten aus England
und Wales nicht zeigen, weil die passive Immunisierung seit dem Ersten Weltkrieg und die akti-
ve Impfung seit dem Zweiten Weltkrieg unter Erwachsenen bereits verbreitet war; allerdings
habe die Schutzimpfung neben weiteren Faktoren (Riickgang der Anzahl der Pferde sowie einer
Verbesserung der Therapie) einen ,,wesentlichen Beitrag™ an dem beobachteten Riickgang der
Mortalitdt (McKeown 1982, S. 148f.). Dagegen geht Hansen (1958b) davon aus, dass am beo-
bachteten Riickgang der Mortalitit zwischen 1949 und 1954 weniger die Impfung, sondern eine
Verbesserung der antibiotischen Behandlung in Verbindung mit der chirurgischen Wundbehand-
lung beteiligt sei (Hansen 1958b, S. 54). Auch die Simultanimpfung, die Mitte der 50er-Jahre
eingefithrt wurde, diirfte einen groBen therapeutischen Beitrag zum Riickgang der Mortalitit

geleistet haben.

194
195

Regamey betitelt seine Tabelle filschlich mit ,,Tetanusmortalitét®, statt -morbiditét.

Im Ersten Weltkrieg war es nach Einfithrung der Serumprophylaxe bei Verwundeten zu einem Riickgang der Tetanus-
Erkrankungen gekommen (Weiser und Biinte 1965). Allerdings wird in einigen Landern auch unabhingig von prophylakti-
schen Maflnahmen von einem Riickgang der Erkrankungszahlen berichtet (Weiser und Biinte 1965).

196 Beispielsweise waren in Berlin in den 1940er-Jahren 40 % der Fille 20 Jahre und jiinger (Regamey 1965, S. 426). 1967
waren beispielsweise nur noch 12 Kinder unter den 84 an Tetanus Verstorbenen (Spiess 1972).

197 Die von Regamey (1965) festgestellte und graphisch dargestellte Morbiditit ist allerdings nicht nachvollziehbar dokumen-

tiert und wird auch nicht von der in dieser Arbeit erfassten Inzidenzkurve wider gespiegelt.
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10.2 Limitationen

Da infektionsepidemiologische Meldedaten zu einem anderen Zweck als der wissenschaftlichen
Auswertung — ndmlich zur Verhinderung der weiteren Ausbreitung durch die rasche Einleitung
von Abwehmalinahmen und die Feststellung der Infektionsquelle — gesammelt werden, kénnen
sie im weiteren Sinne als Sekundirdaten betrachtet werden.!98 Damit unterliegen sie gewissen
Einschrinkungen hinsichtlich ihrer Qualitdt: So werden Erkrankungshiufigkeiten bzw. Inziden-
zen nicht vollstandig abgebildet, da nicht jeder Betroffene Symptome hat und einen Arzt auf-
sucht bzw. Zugang zur medizinischen Versorgung hat (vgl. Klein 2006). Zudem wird nicht jede
Erkrankung diagnostiziert und falls sie diagnostiziert wird, nicht immer gemeldet (Unterschiede
der Meldebereitschaft z. B. durch Incentivierung). Das Ausmal} der Untererfassung ist je nach
Erkrankung zwischen BRD und DDR sowie im Zeitverlauf unterschiedlich, aber jeweils schwer
zu quantifizieren. Beispielsweise werden unsichere und schwer nachweisbare Diagnosen sowie
kurz andauernde und leichte Krankheiten weniger zuverlidssig erfasst als lang andauernde,
schwere oder lebensbedrohliche.!%9 So wird z. B. ein Poliomyelitis-Fall, dessen Erkrankung mit
Liahmungen einhergeht, mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit erfasst als ein Poliomyelitis-Fall
mit geringerer symptomatischer Auspriagung. Auch kann die Frequenz durchgefiihrter diagnosti-
scher Tests und Labormethoden bzw. deren Spezifitit und Sensitivitdt die Vollzdhligkeit der
Statistik beeinflussen. Die Frequenz der diagnostischen Leistungen kann wiederum von Anreiz-
strukturen (z. B. Vergiitung, Budgets) oder von krankheitsbedingten Aspekten (z. B. Ausbrii-
chen) beeinflusst werden (vgl. RKI 2011d). Auch hier sei als Beispiel die Poliomyelitis erwihnt,
bei der nach Einfithrung der OPV-Impfung eine hohere Anzahl diagnostischer Tests durchge-
fiihrt wurde, weil vermehrt vakzineassoziierte Erkrankungen identifiziert werden sollten und
damit dhnliche Erkrankungen herausselektiert wurden, die vor Einfithrung der Impfung allein
durch Diagnostik iiber das klinische Bild ggf. als Poliomyelitis-Fille klassifiziert worden wiren
(siehe S. 167). Auch konnen unterschiedliche Meldewege und diagnostische Praktiken zwischen

der DDR und der BRD sowie noch andauernd zwischen den neuen und alten Bundeslidndern zu

198 Auch Mikat (1966) duBlert sich zum Stellenwert der Meldedaten als Sekundérdaten: ,,Eine der Mafinahmen der Seuchenbe-
kdmpfung stellt die Anzeigepflicht bei Auftreten von Infektionskrankheiten dar. Der praktische Zweck der Anzeigepflicht
liegt in erster Linie darin, daf} durch frithzeitige Meldung von Infektionskrankheiten den Gesundheitsbehorden die Mog-
lichkeit gegeben wird, sofortige Abwehrmafinahmen einzuleiten. In zweiter Linie dienen aber diese Meldungen auch dazu,
ein zahlenmaBiges Bild iiber die Verbreitung der betreffenden Infektionskrankheit zu geben.* (Mikat 1966, S. 290)

199 Vgl. z. B. Vorbemerkung zum Bericht iiber Neuerkrankungen an meldepflichtigen Krankheiten im 3. Vierteljahr 1961

(2.7.1961-30.9.1961, S. 3).
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einer unterschiedlichen Vollzidhligkeit der Meldungen fiihren (vgl. Reintjes et al. 2001). Es ist
davon auszugehen, dass die Vollzidhligkeit in den alten Bundesldndern niedriger ist, trotzdem
werden hier meist mehr Félle pro Einwohner gemeldet (Reintjes et al. 2001). Falldefinitionen,
die die Ubermittlung eines gemeldeten Falls standardisieren, existieren erst seit Einfiihrung des
Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2001 (siehe S. 90). Durch diese Umstellung sind die Meldeda-
ten nur eingeschrankt und nicht fiir alle Infektionskrankheiten mit jenen davor vergleichbar (vgl.

Ludwig 2006b, S. 64).

Trotz Limitation hélt Gsell Meldedaten (hier der Schweiz) fiir geeignet zur Abbildung des Infek-

tionsgeschehens auf Bevolkerungsebene:

»Im Gegensatz zur Mortalitdit sind die amtlichen Meldungen der Morbiditiit stets viel un-
genauer und bei vielen Krankheiten immer niedriger als es dem tatsdchliche Vorkommen
entspricht [...]. Die Fehlerquellen bleiben sich aber iiber die Jahre gleich, so dass die
Angaben gut vergleichbar sind und das epidemische Geschehen trotzdem klar zutage
tritt. “ (Gsell 1968, S. 15)

Fiir die Analyse der Mortalitit und Letalitdt wurden Fallzahlen verwendet, die auf die Todesur-
sachenstatistik und nicht auf die Statistik der meldepflichtigen Erkrankungen zuriickgehen (siehe
5.1.2), obwohl Todestidlle der untersuchten Erkrankungen teilweise meldepflichtig sind und wa-
ren.200 Dieses Vorgehen ist bei der Darstellung von Todesfillen an Infektionskrankheiten in
Deutschland iiblich, da zumindest in der Vergangenheit mehr Todesfédlle dokumentiert als To-
desfille an meldepflichtigen Erkrankungen gemeldet wurden und obwohl Infektionskrankheiten
in Todesursachenstatistiken im Allgemeinen unterschitzt werden (vgl. Reintjes et al. 2001) (sie-
he dazu Abschnitt 5.1.2). Zwar kann sich die Kodierung fiir die Todesursachenstatistik zwischen
BRD und DDR unterscheiden, aber es gibt keine Hinweise darauf, dass diese Unterschitzung in
einer der beiden Regionen grofer ist als in der anderen oder es zu Verdanderungen im Lauf der
Zeit gekommen ist (vgl. Reintjes et al. 2001). Die Daten iiber gemeldete Todesfdlle wurden hiu-
fig iiberhaupt nicht veroffentlicht. Daher kann in dieser Arbeit nicht iliberpriift werden, ob bei
jeder der untersuchten Erkrankungen ein Unterschied zwischen den beiden Statistiken besteht,
welche Richtung der Unterschied hat und wie grof} er ist. Trotz der vermuteten Unterschiede
zwischen Todesursachenstatistik und Meldedaten der Todesfélle und obwohl die Datenqualitit
der Todesursachenstatistik immer wieder Kritisiert wird, ist sie eine ,,ideale Basis fiir die medizi-

nische und epidemiologische Forschung* (Schelhase und Weber 2007, S. 976), da sie sich iiber

200 y1sG: Diphtherie, Poliomyelitis; BSeuchG und GVB: Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis, Tetanus; Verordnung zur Be-
kdmpfung iibertragbarer Krankheiten vom 01.12.1938: Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis.
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mehrere Jahrzehnte zuriickverfolgen lidsst. Bei der Berechnung der Letalitdt wurden in dieser
Arbeit also zwei unterschiedliche Datenquellen, die Melde- und die Todesursachenstatistik, ver-
wendet. Dies kann dazu fiihren, dass sich Letalitdten grofler 100 % ergeben, wenn die jeweils in
die Statistik eingehenden Fille nicht deckungsgleich sind (siehe dazu Fuflnote 87). Auch fiihrt
die Tatsache, dass Fille teilweise erst mit groer zeitlicher Latenz in die Todesursachenstatistik
eingehen, zu heute hohen Letalititen. So erscheinen auch gegenwirtig immer wieder einzelne
Poliomyelitis- und Diphtherie-Fille in der Todesursachenstatistik, bei denen es sich mit hoher
Sicherheit um ,,Altfalle* handelt. Die zeitliche Latenz scheint dabei bei Poliomyelitis hoher zu

sein als bei Diphtherie.

Bei der Bevolkerungsstatistik spielen die Datenqualitit bzw. Qualitdtsverdnderungen im Lauf der
Zeit aufgrund der GroBe der Zahlen eine geringe Rolle. Zwar ergeben sich bei der Dokumentati-
on und der Erfassung im Rahmen dieser Arbeit Unterschiede zwischen der DDR und der BRD
(siehe 5.1.3), diese Unterschiede sind in ihrer GroBenordnung fiir diese Arbeit jedoch zu ver-
nachlédssigen. Auch nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (1993) waren die Statistiken

der ehemaligen DDR und der BRD nahezu identisch.

Fiir die vorliegende Arbeit erfolgte keine Erfassung der Fall-, Todesfall- und Bevolkerungsdaten
nach Altersgruppen und Geschlecht, weil diese Differenzierung nicht in allen Zeitrdumen ver-
fiigbar ist, und damit war keine Altersstandardisierung moglich. Weder Fall- noch Todesfallda-
ten sind in den frithen Jahren der Berichterstattung im Deutschen Kaiserreich nach Alter und
Geschlecht dokumentiert. In den spéteren Jahren liegen zumindest die Falldaten, nicht aber die
Todesfalldaten, in BRD und DDR zwar teilweise nach Alter und Geschlecht vor, doch wurden
sie im Rahmen dieser Arbeit mit regionaler Differenzierung erfasst (ab 1967 nach Bundeslén-
dern in der BRD bzw. Bezirken in der DDR).201 Mit diesem Vorgehen soll die Differenzierung
zwischen neuen und alten Bundesldndern im wiedervereinigtem Deutschland sowie weiterge-
hende regionale Untersuchungen anhand der Daten ermoglich werden. Statt einer Altersstandar-
disierung wurde bei jeder Erkrankung bewertet, inwiefern die Ergebnisse auf verdnderte Alters-
strukturen in der Bevolkerung zuriickzufiihren sein konnen. Insgesamt nahm der Anteil an Kin-

dern unter 15 Jahre — und damit der Anteil der vulnerablen Population — zwischen 1890 und

201 Auch Reintjes et al. (2001) berechneten Inzidenzen aus den Meldestatistiken von BRD und DDR und verzichteten dabei
auf eine Altersstandardisierung.
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2011 ab.202 Dadurch konnen Riickgange an Morbiditit und Mortalitit bei Krankheiten, die als

,Kinderkrankheiten* gelten, in vorliegender Arbeit iiberschitzt werden.

Die Rolle des Geschlechts ist bei den untersuchten Erkrankungen zu vernachlidssigen. Zwar sind
bei Keuchhusten gegenwirtig mehr Midchen betroffen (RKI (SurvStat) 2013), aber die Ge-
schlechtsstruktur der zugrunde liegenden Bevolkerung hat sich zwischen 1970 und 2011 kaum

verdndert und diirfte sich auch vorher ggf. nur minimal veriindert haben (ohne Abbildung).203

Durch das in Abschnitt 5.1 beschriebene Vorgehen wird davon ausgegangen, die besten verfiig-
baren Quellen verwendet zu haben und dass die Abweichung der Angaben zwischen den Quellen
und im Zeitverlauf von geringer Relevanz sind, zumal sie sich héaufig innerhalb eines Zeitab-
schnitts von zwei Jahren ausgleichen (siehe 5.1). Weiterhin konnen die beschriebenen Unter-
schiede und Verdnderungen bei der Datenerfassung und der Altersstruktur die teilweise sehr ho-
hen Fallzahlunterschiede vor und nach Einfithrung einer Impfung nicht erkldren. Daher eignen
sich die verwendeten Daten trotz der genannten Einschrinkung der Datenqualitit zur Darstellung

von Zeitreihen bis weit in die Vergangenheit:

»Zahlenangaben iiber Infektionskrankheiten sind innerhalb verschiedener Epochen des
eigenen Landes oder zwischen Staaten grundsdtzlich nur cum grano salis vergleichbar.
Verschiedene Melde- und Erhebungsmortalitiiten beeinflussen die statistischen Ergebnis-
se, jedoch sind Entwicklungstendenzen erkennbar.“ (Weise 1976)

Melde- und Sterbedaten werden bisher kaum genutzt, um Zeitreihenanalysen mit verschiedenen
Fragestellungen vorzunehmen.204 Neben der Erkennung von saisonalen Zusammenhingen, Zu-
sammenhédngen zwischen verschiedenen Erkrankungen und der Darstellung von Trends ermogli-
chen retrospektiv genutzte medizinische Statistiken basierend auf Meldedaten die Evaluation

historischer politischer bzw. strategischer Mainahmen.

Bei vorliegender Arbeit wurde die Einfithrung von Impfungen und Impfprogrammen auf Sys-

temebene mithilfe von segmentierten Zeitreihenanalysen (ITS; siehe 5.4) analysiert und bewer-

202 yon 35,1 % (1890) iiber 23,3 % (1939) (P6hn und Rasch 1994, S. 9), 23,1 % (BRD, 1970), 17,8 % (BRD, 1980), (Statisti-
sches Bundesamt — GENESIS) bzw. 21,0 % (DDR, 1960), 22,6 % (DDR, 1970), 18,9 % (DDR, 1980), 19,0 % (DDR,
1989) (Statistisches Amt der DDR — Statistisches Jahrbuch 1990), 16,2 % (1990), 15,5 % (2000) auf 13,2 % (2011) (Statis-
tisches Bundesamt — GENESIS).

203 Der Anteil der Midchen an den Kindern unter 15 Jahren liegt in den Jahren 1979 bis 2011 zwischen 52,4 % (1976/77/78)
und 50,9 % (2011), wobei der grofte Riickgang des Midchenanteils in den Jahren nach 1985 zu beobachten ist (Statisti-
sches Bundesamt — GENESIS)

204 Ausnahmen sind Reintjes et al. (2001), die Meldedaten zwischen 1980 und 1997 nutzten, um Verdnderungen der Morbidi-

tdt durch die deutsche Wiedervereinigung darzustellen (Reintjes et al. 2001), und einige der weiter vorne genannten Arbei-

ten.
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tet. ITS-Analysen sind geeignet fiir die Ermittlung des Einflusses von Interventionen auf Ge-
samtsysteme bei quasi-experimentellen Designs ohne Randomisierung (West et al. 2000). Sie
wurden im Gesundheitswesen bereits in unterschiedlichen Bereichen erprobt und eingesetzt: zur
Evaluation von Vergiitungssystemen (Serumaga et al. 2011), zur Evaluation perinataler Versor-
gung (Gillings et al. 1981), zur Bestimmung von Auswirkungen einer Arzneimittel-Regulierung
(Morgan et al. 2007) und auch bei der Evaluation der Einfithrung von Impfungen (Grijalva et al.
2007; do Carmo et al. 2011). Mithilfe von ITS-Analysen werden Niveau und Trend einer abhin-

gigen Variablen vor und nach einer Intervention miteinander verglichen.

ITS-Analysen ermoglichen den Einschluss mehrerer verschiedener Interventionen (z. B. Ande-
rung des Impfstoffs) bzw. Interventionszeitpunkte in ein Modell. Auch konnen zwei (oder meh-
rere) Regionen (z. B. BRD und DDR) in einem Modell verglichen werden, sofern eine Interven-
tion nicht in beiden Regionen zum gleichen Zeitpunkt eingefiihrt wurde. Weitere Vorteile der
Methode sind die Moglichkeit der intuitiven graphischen Darstellung (Wagner et al. 2002) und
dass die Analyse nach einer Intervention beliebig wiederholt werden und aktuelle Daten ein-

schlieBen konnte.

Fiir vorliegende Analysen wurden explizit keine nicht-linearen Modelle verwendet, also lineare
Zeitreihen unterstellt. Nicht-lineare Modelle sind im Rahmen von ITS-Analysen schwer zu in-
terpretieren. Zudem rechtfertigen die Einschrinkungen bei der Qualitit vorliegender Daten
(mogliche Verianderungen der Erfassung, fehlende Altersstandardisierung; siehe oben) nicht die

Auswahl eines komplexen Modells.

ITS-Analysen wurden — wie von Ramsay et al. (2003) vorgeschlagen — nur durchgefiihrt, wenn
vor und nach der Intervention mindestens drei Datenpunkte lagen. Aus diesem Grund konnten
fiir einige Impfungen (z. B. IPV gegen Poliomyelitis) keine Ergebnisse aus segmentierten Zeit-
reihen-Analysen vorgelegt werden. Auch die Bedingung fiir die Anwendung der Methode, dass
fiir einen Vergleich zwischen Regionen mindestens drei Datenjahre zur Verfiigung stehen muss-
ten, bei denen in der einen Region eine Intervention durchgefiihrt wurde und in der anderen

nicht, war in der BRD und der DDR nur bei Diphtherie und Tetanus erfiillt.

Bei Autokorrelationen in den Zeitreihen wurden diese mithilfe des gleitenden Durchschnitts
transformiert, jedoch wiesen diese Transformationen in allen Fillen ebenfalls Autokorrelationen
auf, daher wurde in diesen Fillen auf die Durchfiihrung der segmentierten Zeitreihenanalysen
verzichtet. Zwar sind bei Zeitreihenanalysen komplexere Verfahren moglich, jedoch wurde bei

vorliegender Arbeit angesichts der Datenqualitit (siehe oben) auf deren Nutzung verzichtet. Dies
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fithrt dazu, dass fiir einige unabhiingige Variablen bei einigen Impfungen in der BRD oder der
DDR keine Ergebnisse aus ITS-Analysen vorgelegt werden konnen (z. B. zur OPV-Impfung
gegen Poliomyelitis bei Mortalitidt und Letalitédt in der DDR).

Auch die Bedingung von ITS, dass eine Intervention ,,plotzlich® eingefiihrt werden soll, ist bei
Impfungen alleine idealtypisch nie erfiillt: Dass die Impfquote innerhalb der vulnerablen Popula-
tion innerhalb eines Kalenderjahres von 0 % auf 100 % gesteigert werden kann, ist sehr unwahr-
scheinlich. Auch konnen gleichzeitig mit der Einfithrung der Impfung weitere Verdnderungen
einhergegangen sein, die als unabhingige Variable nicht erfasst wurden (z. B plotzlich einset-
zende zielgerichtete Interventionen, Anderungen der Datenerfassung). Um solche Effekte auszu-
schlieBen, wire eine zufillig ausgewihlte Vergleichsgruppe, die unter den gleichen Bedingungen
lebt, aber kein Impfprogramm erhélt, erforderlich. Solche Untersuchungsdesigns sind retrospek-
tiv und auf Systemebene nicht moglich. Zwar kann also mit vorliegenden statistischen Schétz-
werten aus den segmentierten Zeitreihenanalysen keine Kausalitit nachgewiesen werden, jedoch
konnen sehr plausible, teilweise statistisch hoch signifikante Zusammenhénge zwischen der Ein-

fiihrung von Impfungen und Inzidenz, Mortalitdt und Letalitit gezeigt werden.

Veridnderungen hinsichtlich der Infektionswahrscheinlichkeit — etwa hygienische Veridnderun-
gen, Anderungen bei der Empfinglichkeit der Zielgruppe eines Erregers, Verinderungen der
Arbeitswelt, veridnderter Einsatz bestimmter Therapeutika — treten im Normalfall allméhlich auf.
Im Gegensatz zu einfachen Vorher-Nachher-Vergleichen konnen ITS-Analysen solche Verinde-
rungen beriicksichtigen, indem zugrunde liegende sidkulare Trends in die Modelle eingeschlossen
werden (Ramsay et al. 2003). Auch zufillige Schwankungen der Zeitreihen werden beriicksich-

tigt (Ramsay et al. 2003).

Tabelle 48 zeigt, inwiefern publizierte Qualitétskriterien fiir ITS-Analysen bei vorliegender Ar-

beit fiir die Impfungen gegen die einzelnen Infektionskrankheiten erfiillt wurden.

Zusitzlich und zur Validierung der ITS-Analysen wurden Odds Ratios fiir die Wahrscheinlich-
keit berechnet, in der DDR eher an einer Infektionskrankheit zu erkranken oder zu versterben als
in der BRD. Dabei wurden die Zeitriume so gewdhlt, dass sich zwischen den beiden Regionen
die grotmoglichen Unterschiede bei den eingesetzten Impfschemata ergeben. Nicht beriicksich-
tigt werden konnen bei diesen Analysen Faktoren wie ein unterschiedliches Reise- und Migrati-
onsverhalten oder unterschiedliche Arbeits- oder Hygienebedingungen. Es wird demnach also
nicht der Einfluss eines bestimmten Impfschemas (z. B. Pflichtimpfungen) gegeniiber einem

anderen (z. B. Impfempfehlung) untersucht, sondern ausschlieBlich das Erkrankungs- bzw. Ster-



10.2 Limitationen 241

berisiko der beiden Regionen zueinander ins Verhiltnis gesetzt. Trotzdem ergeben sich plausible
Wahrscheinlichkeitsverhiltnisse, die eine Interpretation hinsichtlich der unterschiedlichen Impf-

schemata in den beiden Regionen nahe legen.

Tabelle 48: Qualitatskriterien nach Ramsay et al. (2003) (sofern zutreffend) zur Bewertung der ITS-
Analysen
Kriterium Diphtherie Pertussis Poliomyelitis Tetanus
ITS-Analysen X - X X
durchgefiihrt
Intervention Rickgang der - X Rickgang der
unabhangig von Fallzahlen bzw. ggf. Exposition bspw.
anderen der Exposition nach durch Rickgang der
Ereignissen Erstem und Zweitem Landwirtschaft
Weltkrieg

Intervention X - Verstarkung der X
beeinflusst die Frequenz der Polio-
Datenerhebung Tests nach
nicht Einflhrung der

Lebendimpfung und

damit verbesserte

Bereinigung von

Krankheiten mit

ahnlicher

Symptomatik
Priméres Standardisierte Erfassung der Fallzahlen, Todesfélle und Bevélkerungszahlen sowie

Outcome wurde nachtragliche Berechung von Inzidenzen, Mortalitat pro 100.000 Einwohner und Letalitat in
objektiv Prozent

gemessen
Datensatz Deutsches Reich: Fall- und Sterbfalldaten wurden nur eingeschlossen, sofern sie fir das
schlieBt zu gesamte Reich vorlagen

jedem Zeitpunkt | BRD/DDR: alle Bezirke/Bundeslander wurden eingeschlossen.
mind. 80 % der Meldedaten sind nie vollsténdig (siehe dazu S. 235), jedoch wird bei den Erkrankungen

Population ein Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus nicht von einer Untererfassung von 20 %
ausgegangen.

Auspragung des | siehe Abschnitt 6.3 - siehe Abschnitt 8.3 siehe Abschnitt 9.3

Interventions- DDR: DDR: DDR:

effekts wird Kinderpflichtimpfung OPV-Pflichtimpfung | Kinderpflichtimpfung

beschrieben 1961: Letalitatstrend- 1961: Inzidenzniveau- | 1961: Inzidenzniveau-

(hier nur veranderung: verdnderung: verdnderung:

signifikante 0,001/100.000; -6,530/100.000; -0,029/100.000;

Ergebnisse) p=0,013 p<0,000; p=0,008;
Inzidenztrend- Mortalitatsniveau-
verdnderung: verdnderung:
-0,134/100.000; -0,014/100.000;
p=0,002 p=0,027
BRD: Freiwillige
Freiwillige OPV- Erwachsenen-
Impfung 1962: Impfung 1968:
Inzidenzniveau- Mortalitatstrend-
verdnderung: verdnderung:
-7,330/100.000; -0,065/100.000;
p<0,000; p=0,006
Inzidenztrend- BRD:
veranderung: Kinder-Impfemp-
-0,163/100.000; fehlung 1974:
p=0,001; Mortalitatstrend-
Mortalitatsniveau- veranderung:
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verdnderung: 0,015/100.000;
-0,659/100.000; p<0,000
p<0,000;
Mortalitatstrend-
verdnderung:
-0,012/100.000;
p=0,015;
Letalitatsniveau-
verénderung:
-0,770/100.000;
p=0,014;
Letalitatstrend-
verdnderung:
-0,112/100.000;
p<0,000

Begriindung fur Daten konnten jahrlich erfasst und aufbereitet werden. ITS-Analysen wurden nur duchgefihrt,
die Anzahl und wenn mind. 3 Datenpunkte vor und nach einer Intervention vorlagen. Es wurden jeweils so viele
Einheit der Datenpunkte wie verfligbar eingeschlossen.

eingeschlos-
senen
Datenpunkte
wird gegeben

Adaquate Es wurde auf Autokorrelation 1. und n-ter Ordnung gestestet. Da bei Autokorrelationen auch
Analysen nach Anwendung der Methode des gleitenden Durchschnitts Autokorrelationen auftraten, wurde
in diesem Fall auf die ITS-Analysen verzichtet.

Quelle: Eigene Darstellung und Ramsay et al. (2003)

10.3 Schlussfolgerungen

Die Fall- und Todesfallverldufe meldepflichtiger Infektionskrankheiten seit Beginn der Erhebun-
gen waren bisher nicht digital erfasst und standen daher fiir wissenschaftliche Auswertungen nur
bedingt zur Verfiigung. Dabei ist die gedruckte Zusammenstellung von Daten aus den unter-
schiedlichen Quellen durch Pohn und Rasch (1994) als sehr wertvoll einzuschitzen, wenngleich

die Art der Darstellung eine zusammenhingende Analyse kaum zulief3.

Dieses Desiderat wurde mit vorliegender Arbeit ausgefiillt: Erstmals wurden die Inzidenz-, Mor-
talitdts- und Letalitdtsverldufe von Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus seit Beginn
der Erhebung im Deutschen Kaiserreich bis heute mit regionaler Differenzierung (seit 1967)
zusammengetragen und digital aufbereitet, so dass sie fiir statistische Analysen zur Verfiigung
stehen. Diese Verldufe konnten schlieflich durch Zeitreihenanalysen in Bezug gesetzt werden
mit den jeweiligen ImpfmalBnahmen. Zusitzlich boten Unterschiede der Impfprogramme zwi-
schen BRD und DDR eine einmalige historische Chance, die Wirksamkeit der Programme ver-
gleichend auf Bevolkerungsebene zu bewerten. Durch eine durchgehende zeitliche Darstellung
lassen sich Trends erkennen, Aussagen fiir die zukiinftige Entwicklung treffen sowie der epide-
miologische Nutzen von Therapie-, Kontroll- und Priventionsmafnahmen (z. B. neue Impfstof-
fe, Antitoxine oder Antibiotika) analysieren und bewerten. Trotz der beschriebenen Limitationen

(siehe 10.2) konnen mit vorliegenden Zeitreihen fiir Inzidenz, Mortalitdt und Letalitdt segmen-
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tierte Zeitreihenanalysen durchgefiihrt werden und Riickschliisse auf den Zusammenhang mit der

Einfithrung von Impfungen bzw. Impfprogrammen gezogen werden.

Der Riickgang der Morbiditdt und Mortalitit an Diphtherie seit 1946 konnte in der DDR durch
Einfiihrung der Pflichtimpfung beschleunigt werden. Trotz eines zu beobachtenden Riickgangs
in der BRD, konnte ein solcher Einfluss der freiwilligen Impfempfehlung dort nicht festgestellt
werden. In beiden Lédndern erreichte man jedoch in den 70er-Jahren eine hohe Durchimpfung,
sodass die zu erwartende Krankheitswelle mit Auswirkungen sowohl fiir Inzidenz und Mortalitit

ausblieb.

Eine Einschitzung des epidemiologischen Nutzens der Pertussis-Impfung mit vorliegendem Da-
tenmaterial fillt schwer, da sowohl in der BRD als auch in der DDR nur kurze Zeitreihen fiir die
Inzidenz vorliegen. Die Mortalitét sank bereits vor Einfiihrung der Impfung. Unterschiede zwi-
schen BRD und DDR hinsichtlich der (geschitzten) Inzidenzen in den 70er- und 80er-Jahren
korrelieren jedoch mit den unterschiedlichen Impfschemata beider Lénder und ergeben somit

Evidenz fiir den epidemiologischen Nutzen der Impfung.

Bei der Einschitzung des epidemiologischen Nutzens der Impfung gegen Poliomyelitis muss
zwischen IPV- und OPV-Impfung unterschieden werden. Ein Zusammenhang zwischen Einfiih-
rung der IPV-Impfung und epidemiologischen Kennziffern kann weder in der DDR noch in der
BRD festgestellt werden. Durch eine Verdnderung der Erfassungswahrscheinlichkeit, deren
Auswirkung nicht quantifiziert werden kann, ist die Ermittlung des epidemiologischen Nutzens
auch fiir die OPV-Impfung limitiert. Dennoch ergibt sich ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen ihrer Einfithrung in der BRD und der DDR und Inzidenz und Mortalitit (DDR nur mit

Inzidenz).

Ein epidemiologischer Nutzen der Tetanus-Impfung ldsst sich in vorliegender Arbeit nicht zei-
gen. Der Effekt der Impfung geht — wie andere Faktoren wie die Verringerung der Exposition —
durch eine allméhliche Zunahme der Durchimpfung in den sidkularen Trend ein und ist nicht fiir
sich allein messbar. Trotzdem ergeben sich Unterschiede zwischen den beiden deutschen Teil-
staaten: Mit Einfithrung der Pflichtimpfung gegen Tetanus in der DDR wurde die Krankheitslast
effektiver gesenkt als mit Einfiihrung der freiwilligen Impfempfehlung in der BRD.

Eine verallgemeinernde Aussage zum Nutzen aller untersuchten Impfungen bzw. Impfprogram-
me gegen Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis und Tetanus — und damit auch fiir alle anderen
Impfungen — kann also auf Grundlage der hier durchgefiihrten Analysen nicht getroffen werden.

Bei einer Interpretation des bevolkerungsbezogenen Nutzens konnen weitere Aspekte wie bei-
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spielsweise eine Verschiebung der Altersverteilung der Erkrankten, der saisonalen Verteilung
oder des Erregerspektrums helfen. Gleichzeitig miissen Faktoren wie eine Veridnderung der Er-
fassungswahrscheinlichkeit und der Exposition wie die Verbesserung der Lebensbedingungen
und Hygiene im Laufe des Jahrhunderts sowie die Veridnderung der Reiseverhaltens, Handels
und der Arbeits- und Freizeitverhaltens beriicksichtigt werden. Hervorzuheben ist, dass die OPV-
Impfung einen wesentlichen Anteil am Riickgang von Morbiditédt und Mortalitidt an Poliomyelitis

hat.

Zusitzlich zur Beurteilung des epidemiologischen Nutzens der unterschiedlichen Impfungen war
wihrend der Literaturrecherche und -analyse aufgefallen, dass fiir die infektionsepidemiologi-
sche These, dass bei hoher Durchimpfung die Inzidenz zunéchst sinkt, aber sobald die Erkran-
kung aus dem Bewusstsein verschwindet, die Impfquoten sinken (,,Praventions-Paradox®, sieche
S. 10), bislang keine ausreichende Evidenz existiert. Die These wird in der Literatur ausschlief3-
lich theoretisch, nicht aber empirisch begriindet. Mit vorliegenden Daten fiir die vier untersuch-
ten Erkrankungen lédsst sich die These nicht grundsitzlich aufrecht erhalten: Zwar trifft sie bei
einigen Erkrankungen in der Vergangenheit punktuell zu (z. B. Diphtherie bis Mitte der 80er-
Jahre), trotzdem scheint die Impfbereitschaft, hier gemessen an den Impfquoten, eher abhéngig
von den staatlichen bzw. drztlichen Anstrengungen fiir das Impfen, der Impfforderung und Impf-
empfehlungen bzw. -pflichten als von steigenden Inzidenzen bzw. drohenden Epidemien. Die
These wird allein schon durch die heute hohen Impfquoten bei sehr geringen Fallzahlen wider-
legt: Durch eine gute Organisation des Impfwesens (wie heute durch die Kindervorsorgeuntersu-
chungen im Rahmen der GKV) lésst sich eine hohe Impfbereitschaft erreichen. Deutliche Hin-
weise ergeben sich auch darauf, dass durch obligatorische Impfungen und folglich hohe Impf-
quoten ein groBerer epidemiologischer Nutzen der Impfungen erreicht werden kann als durch

Impfempfehlungen.

10.4 Weiterer Forschungsbedarf

Aus vorliegender Arbeit gehen sowohl aus dem Prozess der Analyse als auch aus den ermittelten

Ergebnissen weiterer Forschungsbedarf hervor:

Methodische Unklarheiten bestehen hinsichtlich der Vollstiandigkeit bzw. Vergleichbarkeit der
erfassten meldepflichtigen Todesfille an Infektionskrankheiten und den in der Todesursachensta-
tistik dokumentierten Todesféllen. Publiziert wurden und werden die Statistiken iiber die melde-
pflichtigen Todesfiélle weder von der Staatlichen Hygieneinspektion, vom Statistischen Bundes-

amt, noch vom RKI — auch andere Datenquellen sind nicht 6ffentlich verfiigbar. Historisch ging
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man davon aus, mit der Todesursachenstatistik mehr Fille zu erfassen als mit der Meldepflicht
(siehe S. 236). Ob diese These jedoch auch heute noch und fiir welche infektiosen Erkrankungen

zutreffend ist, bleibt zu ermitteln (siehe auch Fullnote 72).

Die vorliegenden Analysen zum Zusammenhang der Einfiihrung von Impfungen mit der epide-
miologischen Entwicklung wurden mit Daten durchgefiihrt, die sehr weit in die Vergangenheit
reichen (teilweise bis 1892). Daher konnte fiir den gesamten Analysezeitraum keine Alters- und
Geschlechtsstandardisierung vorgenommen werden. Die Ergebnisse der Analysen konnten daher
fiir die Zeitraume und fiir die Sachverhalte, bei denen alters- und geschlechtsdifferenzierte Daten
vorliegen (DDR: ab 1973; BRD: ab 1962), mithilfe einer Altersstandardisierung iiberpriift und
ergédnzt werden. Sinnvoll wire dies insbesondere fiir die Krankheiten, die hdufig im Kindesalter
auftraten bzw. auftreten (Diphtherie, Pertussis, Poliomyelitis). Die dafiir benotigten Daten liegen

gedruckt vor und miissten entsprechend digital erfasst werden.

Die Auswertungen belegen die Komplexitit der Zusammenhédnge zwischen Impfprogrammen
und der jeweiligen erregerspezifischen Epidemiologie. Daraus folgt, dass bereits vor Einfithrung
neuer Impfungen begonnen werden sollte, belastbare und iiber lange Zeitriume vergleichbare
Daten zur Inzidenz, Mortalitdt und Impfabdeckung zu erheben, um die Impfprogramme entspre-

chend entwickeln und ihren Nutzen auch iiberpriifen zu konnen.
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Anhang
Tabelle 49: Einfuhrung von Impfungen fiir Kinder im Deutschen Reich, in der BRD, der DDR und im wiedervereinigten Deutschland
Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
Diphtherie 1936 Zulassung Absorbat-Impfstoff
1960er- | Breite Anwendung 1955 Freiwillige Impfung
Jahre
1974 Allgemeine Empfehlung 1961 Pflichtimpfung
Haemophilus 1989 Zulassung
influenzae Typb | 1990 Allgemeine Empfehlung
Hepatitis B 1982 Zulassung | ‘
1995 Allgemeine Empfehlung zur Grundimmunisierung und Auffrischimpfung im 11. bis 15.
Lebensjahr
1997 Aufhebung der allgemeinen Empfehlung zur Auffrischimpfung
Papillomvirus 2007 Empfehlung fiir 12- bis 17-jahrige Madchen
(HPV)
Masern 1966 Zulassung Totimpfstoff (bis ca. 1966 Freiwillige Impfung; begrenztes
1968 im Einsatz) Impfprogramm; Pflichtimpfung fur
Kinder in Kindereinrichtungen (mit
Impfstoff der Union der Sozialist.
Sowijetrepubliken (UdSSR))
1967 Zulassung Lebendimpfstoff 1967 Freiwillige Impfung; erweitertes
Impfprogramm (mit DDR-Impfstoff)
1974 Allgemeine Empfehlung 1970 Pflichtimpfung; Beginn der
Massenimpfaktion aller Vorschul-
und Schulkinder, danach Impfung im
Rahmen des Impfkalenders
1980 Zulassung als MMR-Anteil 1983 Pflichtimpfung; Zweitimpfung flr alle
2- bis 16-Jahrigen, die vor
vollendetem 1. Lebensjahr
erstgeimpft wurden
1981 Umstellung auf MMR-Impfung: 1986 Pflichtimpfung/Zweitimpfung fur alle
allgemeine Empfehlung Kinder
1991 Allgemeine Empfehlung einer Wiederimpfung ab dem 6. Lebensjahr
2001 Herabsetzung des Alters fur die Wiederimpfung auf das 2. Lebensjahr
Meningokokken | 2000 Zulassung Konjugat-Impfstoff
2006 Allgemeine Empfehlung fir alle
Kinder im 2. Lebensjahr
Mumps 1975 Zulassung 1972 Regional begrenzte freiwillige
Impfung
1976 Allgemeine Empfehlung 1977 Freiwillige Impfung
1980 Zulassung als MMR-Anteil
1981 Umstellung auf MMR-Impfung:

allgemeine Empfehlung
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Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
1991 Allgemeine Empfehlung einer Wiederimpfung ab dem 6. Lebensjahr
2001 Herabsetzung des Alters fur die Wiederimpfung auf das 2. Lebensjahr
Pertussis 1951 Zulassung Ganzkeimimpfstoff als | 1964 Pflichtimpfung mit Diphtherie-
DPT-Anteil Tetanus-Pertussis-Impfstoff
1969 Allgemeine Empfehlung
1974 Beschrankung auf besonders
gefahrdete Kinder
1991 Allgemeine Empfehlung/Aufhebung der Beschrankung
1993 Zulassung monovalenter Ganzkeimimpfstoff
1993 Allgemeine Empfehlung der Nachimpfung ungeimpfter Kinder
1994 Zulassung azellularer Impfstoff als DPT-Anteil und monovalent
1994 Allgemeine Empfehlung der Impfung mit azellularem oder Ganzkeim-Impfstoff
1998 Allgemeine Empfehlung der Impfung mit azellularem Impfstoff
2000 Empfehlung der Auffrischimpfung fur Jugendliche im Alter von 9 bis 17 Jahren mit
azellularem Impfstoff
2006 Empfehlung einer Boosterimpfung im Alter von 5 bis 6 Jahren
Pneumokokken 1977 Zulassung Polysaccharid-
Impfstoff
1988 Empfehlung der Impfung fiir
Kinder mit besonderem Risiko
(z. B. bei chronischen Lungen-
und Herzkrankheiten)
1989 Empfehlung nur noch fir Kinder
Uber 2 Jahren mit besonderem
Risiko (z. B. bei chronischen
Lungen- und Herzkrankheiten)
1994 Auffrischimpfung bei fortbestehendem Risiko (Kinder ab 2 Jahren)
2001 Zulassung Konjugat-Impfstoff
2001 Empfehlung der Impfung fiir Kinder mit erhéhter gesundheitlicher Gefahrdung ab 2.
Lebensmonat (z. B. mit Immundefekten, chronischen Krankheiten) bis zum
vollendeten 2. Lebensjahr mit Konjugat-Impfstoff; ab 3. Lebensjahr mit
Polysaccharid-Impfstoff
2005 Impfung ungeimpfter Kinder mit erhdhter gesundheitlicher Gefahrdung zwischen
vollendetem 2. Lebensmonat und vollendetem 5. Lebensjahr mit Konjugat-Impfstoff
2006 Allgemeine Empfehlung fir alle Kinder bis vollendetem 2. Lebensjahr mit Konjugat-
Impfstoff; gefédhrdete Kleinkinder zwischen vollendetem 2. Lebensjahr und
vollendetem 5. Lebensjahr mit Konjugat-Impfstoff; bei fortbestehender Gefahrdung
ab vollendetem 2. Lebensjahr mit Polysaccharid-Impfstoff
Pocken 1874 Pflichtimpfung
1976 Aufhebung der Erstimpfung 1966 Aufhebung des Impfgesetzes
1983 Aufhebung des Impfgesetzes und | 1980 Aufhebung der Erstimpfung
der Impfpflicht
1982 Aufhebung der Impfpflicht
Poliomyelitis 1956 Zulassung IPV 1958 Freiwillige Impfung (Salk) in
begrenztem Umfang
1958 Allgemeine Empfehlung mit IPV 1960 Freiwillige Massenimpfaktion (Sabin)

aller 1- bis 21-Jahrigen (mit UdSSR-
Impfstoff)
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Impfung gegen Jahr BRD Jahr DDR
1961 Zulassung OPV 1961 Pflichtimpfung (Sabin; in der DDR
konfektionierter Impfstoff auf Basis
von UdSSR-Bulkware)
1962 Allgemeine Empfehlung mit OPV
1988 Zulassung IPV (enhanced
potency)
1998 Aufhebung der allgemeinen Empfehlung mit OPV, stattdessen allgemeine
Empfehlung mit IPV
2007 Riegelungsimpfungen mit IPV bei Sekundarféllen, falls OPV nicht zeitnah verfiigbar
Rételn 1969 Zulassung
1971 Impfung der Madchen im 11. bis
14. Lebensjahr
1980 Zulassung als MMR-Anteil
1981 Umstellung auf MMR-Impfung:
allgemeine Empfehlung;
zusatzlich weiterhin Impfung der
Mé&dchen im 11. bis 14.
Lebensjahr
1991 Allgemeine Empfehlung einer
Wiederimpfung ab 6. Lebensjahr
1998 Aufhebung der zusatzlichen Empfehlung der Impfung der Madchen im 11. bis 14.
Lebensjahr
2001 Herabsetzung des Alters fur die Wiederimpfung auf das 2. Lebensjahr
Tetanus 1939 Zulassung
1974 Allgemeine Empfehlung 1955 Freiwillige Impfung
1961 Pflichtimpfung
Tuberkulose 1953 Zulassung BCG-Impfstoff 1949 Begrenztes Impfprogramm (mit
(BCG) gespendetem BCG-Impfstoff)
1955 Allgemeine Empfehlung der 1951/52 | Ausweitung des Impfprogramms (mit
Impfung von Neugeborenen DDR-BCG-Impfstoff)
1974 Beschrankung auf Tuberkulose- 1953 Pflichtimpfung (Erst- und
geféhrdete Neugeborene und Wiederimpfung);
Kinder Expositionsprophylaxe
1983 Prazisierung der
Einschrankungen (z. B. mit
Tuberkulosefall in Familie)
1988 Nur noch Indikationsimpfung fur
tuberkulinnegative
ansteckungsgeféhrdete Kinder
1998 Impfung mit verfligbarem Impfstoff nicht mehr empfohlen
Varizellen 2001 Indikationsimpfung fiir alle ungeimpften 12- bis 15-J&hrigen, die noch keine
Windpocken hatten
2004 Standardimpfung fiir alle Kinder und Jugendlichen zwischen 11. und 14. Monat und
Nachholimpfung
2009 Wiederholungsimpfung zwischen 15 und 23 Monaten und Nachholimpfung
Quelle: Eigene Darstellung nach Habernoll (1965), Ehrengut (1966), Horn (1966), Horn (1968), Dittmann und Miiller (1972),

Dittmann und Miller (1977), Dittmann und Thilo (1980), Dittmann und Thilo (1986), Koch und Dittmann (1999), Spiess
(2002), RKI (0. J.), RKI (2011e), RKI (2012d)
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Tabelle 50: Einflhrung von Impfungen fir Erwachsene sowie Indikationsimpfungen im Deutschen Reich,
in der BRD, der DDR und im wiedervereinigten Deutschland

Impfung gegen Jahr | BRD Jahr DDR

Diphtherie 1936 | Zulassung

1979 | Zulassung als Kombinations-Impfstoff | 1970er- | Impfung bei Erwachsenen in
Tetanus/Diphtherie Jahre Kombination mit Tetanus in
besonderen Féllen

1982 | Breite Anwendung zur Auffrischung
alle 10 Jahre mit reduzierter Dosis
zusammen mit Tetanus-Auffrischung;
bei Ausbriichen oder regional erhéhter

Morbiditat
FSME 1981 | Zulassung 1980er- | Impfung in begrenztem Umfang fir
Jahre Risikopersonen (mit importierten
Impfstoffen)
1982 | Impfung geféhrdeter Personen in
Risikogebieten
Hepatitis A 1992 | Zulassung

1993 | Indikationsimpfung fur alle durch Beruf, Grundleiden oder Lebensstil geféhrdete
Personen

1994 | Beginn der sukzessiven Ausweitung der Indikationsimpfung (z. B. Kontaktpersonen)

Hepatitis B 1982 | Zulassung 1980er- | In begrenztem Umfang fur
Jahre Risikopersonen (mit importierten
Impfstoffen)

1982 | Indikationsimpfung fur alle durch
Beruf, Grundleiden oder Lebensstil
geféhrdete Personen

Influenza 1972 | Zulassung 1960er- | Freiwillige Impfung fur

Jahre expositionell oder gesundheitlich
geféhrdete Schulkinder und
Erwachsene

1982 | Impfung fir Personen ab 60 Jahren; ca. Wechsel auf Impfstoff-Spray
Beginn der sukzessiven Ausweitung 1966 (DDR-LIS-Impfstoff)

auf Personen mit besonderem Risiko
(z. B. medizinisches Personal,
Personen mit chronischen
Krankheiten, Schwangere); breite
Anwendung bei Erregerwechsel

1968 Wechsel auf Impfstoff, der s. c.
bzw. als Jet-Impfstoff (nadellose,
perkutane Disen-Druckmethode)
verabreicht wird

1968 Freiwillige Impfung fir
expositionell oder gesundheitlich
gefahrdete Personen ab 16 Jahren

1980 Erweiterung auf Personen ab 14
Jahren und ,Kollektive in
Schwerpunktbereichen der
Volkswirtschaft*

Masern 1967 | Zulassung Lebendimpfstoft

1998 | Impfung flr ungeimpfte Personen in padiatrischen Einrichtungen, Kindertagesstatten
u. a.; MMR-Impfung angeraten

2010 | Impfung fiir nach 1970 geborene Erwachsene mit unklarem oder unvollstdndigem
Impfstatus; einmalige MMR-Impfung angeraten
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Impfung gegen Jahr | BRD Jahr DDR
Meningokokken 2000 | Zulassung Konjugat-Impfstoft 1980er- | Impfung in begrenztem Umfang far
Jahre Risikopersonen (mit importierten
Impfstoffen)
2001 | Indikationsimpfung fir gesundheitlich Geféhrdete (z. B. mit Inmundefekt), Impfstoff
abhéangig von Indikation
Mumps 1975 | Zulassung
1998 | Impfung flr ungeimpfte Personen in padiatrischen Einrichtungen, Kindertagesstatten
u. a.; MMR-Impfung angeraten
2012 | Impfung fiir ungeimpfte, nach 1970 Geborene mit besonderem beruflichem Risiko
(z. B. Patientenversorgung, Gemeinschaftseinrichtungen)
Pertussis 2001 | Beginn der sukzessiven Ausweitung der Impfempfehlung auf Erwachsene mit
besonderem Risiko (z. B. Personal in Padiatrie, Frauen mit Kinderwunsch etc.)
2009 | Empfehlung der einmaligen Impfung aller Erwachsener anlésslich der nachsten
Tetanus-Diphtherie-Auffrischung
Pneumokokken 1977 | Zulassung Polysaccharid-Impfstoff
1981 | Empfehlung der Impfung fir
Erwachsene mit besonderem Risiko
(z. B. bei chronischen Lungen- und
Herzkrankheiten)
1998 | Empfehlung zur Impfung von Personen lber 60 Jahren
2005 | Empfehlung zur Wiederholungsimpfung mit Polysaccharid-Impfstoff
2009 | Wiederholungsimpfungen mit Polysaccharid-Impfstoff nur bei besonderem Risiko
Poliomyelitis 1961 | Zulassung OPV 1961 Freiwillige Impfung
1982 | Empfehlung der Impfung bei Risiko
(bei Reisen, Personal im
Gesundheitsdienst) mit OPV
1988 | Zulassung IPV (enhanced potency)
1998 | Empfehlung zur Impfung bisher ungeimpfter Erwachsener und bei Risiko (IPV); zur
Impfung bei Ausbrichen (OPV)
Roteln 1976 | Zulassung 1986 Freiwillige Impfung seronegativer
Madchen mit besonderen
Berufswiinschen
(Gesundheitswesen, Bildung; mit
importiertem Impfstoff)
1982 | Empfehlung zur Impfung
seronegativer Frauen im
gestationsfahigen Alter
1997 | Empfehlung zur Impfung ungeimpfter Personen in Einrichtungen der Geburtshilfe
sowie der Kinder- und Sauglingspflege; MMR-Impfung angeraten
2010 | Empfehlung zur Impfung von Frauen im gebérféhigen Alter wenn ungeimpft oder
Impfstatus unklar (zweimalig), einmalig geimpft (einmalig); Empfehlung zur Impfung
Ungeimpfter oder Personen mit unklarem Impfstatus in Einrichtungen der Padiatrie,
der Geburtshilfe und der Schwangerenbetreuung sowie in
Gemeinschaftseinrichtungen (einmalig); bei entsprechender Indikation MMR-Impfung
Tetanus 1939 | Zulassung
1979 | Zulassung als Kombinations-Impfstoff | 1968 Freiwillige Impfung von
Tetanus/Diphtherie Erwachsenen alle 10 Jahre
1982 | Breite Anwendung zur Auffrischung 1968— | Pflichtimpfung/Aufruf bestimmter
alle 10 Jahre 1980 Erwachsenen-Jahrgange
1972 | Zulassung Entenembryo-Impfstoff 1960er- | Postexpositionsprophylaxe
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Impfung gegen Jahr | BRD Jahr DDR

1972 | Zulassung Entenembryo-Impfstoff Jahre (anfénglich mit Hemptimpfstoffen
Tollwut 9 y P der Behringwerke, danach DDR-

Impfstoff)
1973 | Postexpositionelle Impfung 1970er- | Préaexpositionelle Impfung von
Jahre Risikopersonen
1977 | Zulassung HDC-Impfstoff (human 1978 Verwendung von UdSSR-
diploid cells) Zellkultur-Impfstoff

(Nierenzellkulturen syrischer
Hamster), begrenzt HDC-Impfstoff

1982 | Einflhrung praexpositioneller Impfung
bei Personal mit besonderer
Exposition (z. B. Tierarzte)

Tuberkulose 1953 | Zulassung 1961 Freiwillige Impfung und

(BCG) Pflichtimpfung fur
tuberkulinnegative Personen mit
bestimmten Berufen

1982 | Empfehlung der Impfung fur
tuberkulinnegative,
ansteckungsgeféhrdete Personen

1993 | Aufhebung der Empfehlung zur Impfung von Erwachsenen

Varizellen 1984 | Zulassung

1985 | Indikationsimpfung fur Personen mit
besonderer Gefahrdung bei
Erkrankung (z. B. mit Immundefekten)

1994 | Konkretisierung der Indikationsimpfung auf Eltern von Kindern mit besonderer
Geféhrdung bei Erkrankung (z. B. mit Leuk&mie, Neurodermitis), medizinisches
Personal und Frauen mit Kinderwunsch

2001 | Ausweitung der Indikationsimpfung auf alle seronegativen Personen mit besonderer
Gefahrdung bei Erkrankung (z. B. Leuk@mie, Neurodermitis)

Quelle: Eigene Darstellung nach Habernoll (1965), Horn (1966), Horn (1968), Dittmann und Muller (1972), Dittmann und Muller
(1977), Dittmann und Thilo (1980), Dittmann und Thilo (1986), Koch und Dittmann (1999), Spiess (2002), RKI (o. J.),
RKI (2011e), RKI (2012d)
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