Herdenimmunitat
Dr. Kris Gaublomme (Ubersetzung Dr. Peter Patzak, wortliche Zitate kursiv)

Die Debatte zum Thema Herdenimmunitat wird im Schwarz-Weil3-Modus gefiihrt- so als
gébe es keine Graustufen. Weshalb? Weil diese Theorie entscheidenden EinfluRR auf die
aktuelle Impfpolitik hat.

Die Vorstellung von einer Herdenimmunitat ist die theoretische Grundlage, auf der
Massenimpfungen- die Heilige Kuh der modernen Medizin- beruhen. Sie ist die einzige
Begrundung fur die Praxis, der gesamten Weltbevdlkerung eine zweifelhafte medizinische
MalRnahme aufzuzwingen und damit Impfstoffherstellern mérchenhafte Profite zu garantieren.
Auf dieser Vorstellung basiert ein wissenschaftlich-kommerzielles Machtgefuige. Es gestattet
Landesregierungen, gesetzliche Impfpflichten zu dekretieren.

Sie erlaubt es Richtern, harte Strafen zu verhdangen oder die Angst vor solchen Strafen bei all
jenen zu schiren, die sich nicht anpassen.

Die Theorie von der Herdenimmunitét fuhrt uns in eine Welt voll Zwang und
Wissenschaftsfalschung, wenn die Wahl einmal getroffen ist- weil so viel auf dem Spiel steht.

Herdenimmunitét ist ein Fachbegriff, der flir das Geschiitzt-Sein einer ganzen Gemeinschaft
oder Population (der ,,Herde*) oder eines Grof3teils einer Population durch Immunitét
gegeniber einer Infektionskrankheit steht.

Die Grundannahme besteht darin, dass nicht-immune Mitglieder der Gruppe eine spezifische
Infektionskrankheit nicht bekommen kdnnen, wenn ein ausreichend hoher Anteil der
Population gegen diese Krankheit immun ist, weil die Infektionskette unterbrochen wird.

Die Idee, Herdenimmunitat durch Impfung zu erreichen, reicht bis 1840 zurtck, als Farr
annahm, dass die Pocken durch Impfungen an der Verbreitung gehindert werden und
manchmal zum Stillstand kommen, was einen Teil der Bevolkerung schutzt (1).

In der Folge kam es zu heftigen Debatten zwischen denjenigen, die annahmen, dass die
Epidemien endeten, weil die Virulenz des Erregers (infolge zahlreicher Wirtspassagen)
nachlie} und denjenigen, die davon tiberzeugt waren, dass dies das Ergebnis von veranderten
Wechselwirkungen zwischen infizierten, empfanglichen und immunen Mitgliedern der
Population sei (2).

Spéter, im Jahr 1923, untersuchten Topley und Wilson die Auswirkungen von Impfungen auf
die Verbreitung von Salmonellen in Mausepopulationen: einer geimpften, einer ungeimpften
und einer gemischten Gruppe. Sie stellten fest, dass ,,die Auswertung der Ergebnisse, die wir
in diesen fiinf Jahren gewonnen haben ... uns zu der Annahme gefiihrt hat, dass die Frage der
Immunitat als Eigenschaft einer Herde als separate Frage untersucht werden sollte, in engem
Zusammenhang mit, aber in vielerlei Hinsicht verschieden von der Frage der Immunitat des
individuellen Wirtes.*



Ihre Schlussfolgerung, dass die Ergebnisse eine verminderte Mortalitat mit steigendem Anteil
immunisierter M&ause zeigen, widerspricht einigen bemerkenswerten Beobachtungen, die
wéhrend der Studie gemacht wurden:

Erstens: Der Ké&fig, in dem die Méause im Verhéltnis 2 ungeimpfte Mause zu 1 geimpften
Maus befanden, zeigte eine geringere Mortalitat (56,7 %) im Vergleich zu dem K&fig, in dem
das Verhaltnis 1 ungeimpfte zu 2 geimpften Mdusen betrug (66,7 %). In einem Kafig, der nur
geimpfte Mause enthielt, war die Mortalitat ebenso hoch (63,3 %) wie in dem 1:2- gemischten
Ké&fig. Im K&fig mit dem Verhéltnis 2:1 wurde die Mortalitat als unerwartet gering
bezeichnet.

Obwohl die Impfungen ein gewisses Mal? an zusétzlicher Immunitat bei den geimpften
Mausen erzeugten, schluR3folgerten die Autoren, dass es definitive Belege dafur gibt, dass in
einer Population, die sowohl empféangliche als auch geimpfte Individuen umfasst, die relative
Immunitat der letzteren sie nicht vor Infektion und Tod schditzt, wenn eine epidemische
Verbreitung vorliegt (3).

Das ist genau die Situation, in der sich die Gesellschaft, in der wir leben, befindet- daher sind
im Falle einer Epidemie weder die Geimpften noch die Umgeimpften durch eine Impfung
geschitzt.

Im zweiten Experiment von Topley und Wilson wurden die Méause nicht direkt mit
Salmonellen infiziert, sondern eine wechselnde Zusammensetzung geimpfter und ungeimpfter
Méuse wurde mit einer kleinen Anzahl infizierter Mause zusammengebracht. Sowohl im
Kafig mit den 2:1 (geimpfte zu ungeimpften Mé&usen) als auch in dem mit den 1:2 gemischten
Méusen traten keine Infektionen auf (3). Dies widerspricht der These von drohenden
Seuchenausbriichen in teilweise immunen Populationen durch eine kleine Anzahl Infizierter.
In einer komplett empféanglichen Population hingegen konnte damit eine erhebliche Epidemie
ausgeldst werden, die mit hohen Sterbeziffern einherging (3).

Diese letztere Situation konnte sich ergeben, wenn die natiirliche Immunitét durch Impfungen
vollig verdrangt wird und die Geimpften nach ca. 10 Jahren ihre kiinstliche Immunitat
verloren haben.

Die SchluBfolgerung der Studie ist recht bemerkenswert:

Wenn wir iber aktive Immunisierungen sprechen, sollten wir vielleicht erforschen, ob es
besser ware, dass einige Individuen hoch-resistent sein (durch natrlich erworbene
Immunitét) und andere voll empfanglich bleiben sollten oder dass alle einen gewissen Grad
an Immunitét besitzen, wenn auch in geringerem Male (wie es durch Impfung der Fall ist)?

Eine wahrlich prophetische Frage, die jedoch unbeantwortet geblieben ist- Jahre bevor
Massenimpfungen begannen.

Indessen ist der Unterschied zwischen natdirlicher Immunitat und einer kinstlichen (durch
Impfung erzeugten) Immunitat im Verlauf der Diskussionen in Vergessenheit geraten. Auf
diese Weise verlagerte sich die Diskussion zum Thema Herdenimmunitét weg von den
Beobachtungen nattrlicher Immunitét hin zu einem vollig anderen Begriff, ohne dass es



Uberhaupt bemerkt wurde.

Zehn Jahre spéter, im Jahr 1933, publizierte Hedrich eine Studie zur Epidemiologie der
Masern in Baltimore/Maryland, USA, von 1900 bis 1931. Er gelangte zu der
SchluRfolgerung, dass es unter der VVoraussetzung, dass 68 % der Kinder unter 15 Jahren
natlrlich immun gegen Masern waren, keine Ausbriiche geben konne (4).

Die Grundlage dafur bildete die Annahme, dass ein Ausbruch mithilfe einer Gleichung aus
immunen und empféanglichen Angehdrigen einer Population mathematisch vorhersagbar wére

(5).

Das Vorhandensein einer Herdenimmunitét nach natirlicher Infektion flhrte zu der Annahme,
dass derselbe Effekt durch kiinstliche Immunisierung eines ausreichend grof3en Teils der
Population zu erreichen ware, zum Beispiel durch eine Impfung (5). Es gibt jedoch zwischen
einer naturlichen und einer kinstlichen Immunitét grundlegende Unterschiede.

Die natirliche Immunitat halt in der Regel lebenslang an, die kiinstliche (mittels Impfstoffen
erzeugte) hingegen vergeht unweigerlich im Laufe einiger Zeit. Selbst nach zwei Dosen
Masernimpfstoff fallt der Antikorperspiegel unter den als schiitzend erachteten Wert ab (6).

Eine Herdenimmunitét hangt entscheidend von der lebenslangen Immunitét ab- die es jedoch
nach Impfungen nicht gibt. Wahrend Herdenimmunitét nach nattrlich durchgemachten
Infektionen eine Praxis-Beobachtung ist, ist sie als Folge von Impfungen nur eine theoretische
Annahme oder mathematische Schatzung- ein Ziel, dass bewiesenermalien durch Impfungen
oft nicht erreicht werden konnte. Deshalb ist es entscheidend, zwischen diesen beiden zu
differenzieren.

Bedingungen fur eine Herdenimmunitat

Der Herdenimmunitats-Gedanke beruht auf mehreren Bedingungen und Grundannahmen. Damit diese
Annahmen einen Sinn ergeben, mulR man einige Definitionen festlegen.

1. Wie grof3 ist die “Herde”, die geimpft werden soll? UmfaRt sie eine Schule, ein Dorf, eine
Stadt, einen Staat, einen Kontinent, die ganze Weltbevolkerung? Handelt es sich um eine
bestimmte Altersgruppe? Das wurde nie genau definiert.

2. Wie grol3 ist der ausreichende Teil der Population, der immun sein muss, um einen
Ausbruch zu verhindern?

3. Was genau ist mit dem Wort immun gemeint?

4. Welche Beweise gibt es, dass Herdenimmunitét tatsachlich existiert, seit Hedrich sie
damals 1933 beobachtet hat?

Was die erste Frage betrifft, so ist unklar, was genau unter einer Herde verstanden wird.
Offensichtlich ist es in der heutigen Gesellschaft so gut wie unmdglich, einen speziellen Teil
der Gesellschaft einzugrenzen- wegen des standigen grenziiberschreitenden Austausches von
Menschen zwischen Stadten, Bezirken, Bundeslandern und Staaten. Also: wo hort die Herde,
die immunisiert werden soll, auf? Fir diese Grundannahme erscheint es wenig sinnvoll,



Landesgrenzen anzugeben.

Zur zweiten Frage: Herdenimmunitat geht von der Annahme aus, dass ein genligender Teil
der Population geschiitzt sei. Wie hoch ist jedoch dieser gentigende Anteil der Population? Es
gibt bisher keine tbereinstimmende Definition dafir.

Was Masern betrifft, so war Hedrich 1933 mit 68 % zufrieden (4), manche Autoren erwahnen
85- 94 %, Anderson legte sich auf 90- 95 % fest (7), so auch Salathe, der von weniger,
namlich 70 %, ausging (8). Sencer et al. nahmen 55 % als schiitzend an (5).

Markowitz schreibt, dass ausgehend von einer Impfstoff-Wirksamkeit von 95- 97 %,
Impfraten von 94- 97 % notwendig seien (9). Jedoch, schreibt er an anderer Stelle, kdnnen die
Raten wirksamer Kontakte weitaus hoher sein, zum Beispiel in schulischer Umgebung... Da
héhere Kontaktraten bei mathematischen Modellen das Immunitétsniveau, das zur
Prophylaxe von Ausbriichen notig ist, erh6hen, kdnnten die tatsachlich notwendigen
Impfraten hoher sein als friher vorhergesagt (10).

Doch wieviel hoher als 97 % konnte die Impfrate werden? Dies veranlasste Markowitz zu der
Einschétzung, dass die Idee von der Herdenimmunitét noch einmal auf den Prifstand musse
(10). So ist es, denn selbst in Populationen von mehr als 95 % Immunitéat (nach Impfung)
wurden Ausbriiche beobachtet (siehe unten). Daher blieb die Frage, wie hoch eine genligende
Impfrate sein misse, bislang unbeantwortet. Salathé (Pennsylvania State University)
versuchte, das Problem dadurch zu l6sen, dass er die als ausreichend erachtete Impfrate auf
100 % festlegte (8).

Dies fiihrt zu dem Widerspruch, dass bei einem Anteil von 100 % Geimpften keine
Herdenimmunitét mehr nétig wére, da kein sensibler Anteil der Population tbrigbliebe, den
die Herde schiitzen konnte- vorausgesetzt, die Impfungen wirkten. Andererseits sollten
diejenigen erwéhnt werden, die man nicht impfen darf: S&uglinge, Menschen mit
Immunstérungen und diejenigen, die Allergien auf Impfstoffbestandteile haben- daher ist eine
Impfrate von 100 % ein als unrealistisch anzusehendes Ziel.

Welcher Anteil der Population geschiitzt werden muss, um eine ausreichende, auf der
populationseigenen Abwehr beruhende Immunitét zu erreichen, hangt nach Salathé von der
Reproduktionszahl R* ab, die bezeichnet, wie viele neue Krankheitsfélle ein einziger
Infektionsfall verursachen wird. Zunéchst ist diese Reproduktionszahl nur eine Schatzung.
Weiterhin hangt sie von der Krankheit ab, um die es geht: fur Influenza und Ebola ist R= 2,
fiir Poliomyelitis und Pocken schétzt man sie auf 5 ... 8 und fiir Masern betrigt sie zwischen
10 und 20, was eine Impfrate von 90 — 95 % erfordern wiirde (8).

Doch selbst diese einfache Berechnung hélt kritischer Betrachtung nicht stand. Ein Einwand
ist der Umstand, dass vorausgesetzt wird, die Immunitét sei gleichmaRig Uber die gesamte
Population verteilt. Doch selbst bei einem insgesamt sehr hohen prozentualen Anteil an
Antikorper-positiven Angehorigen der Population kann es dennoch Ausbriiche geben, wenn
es Teilbereiche von nicht-immunen Personen gibt (15).

Der Gesamtanteil von (mutmalfilich) immunen Angehdérigen der Population ist daher
unerheblich.



Sencer raumte ein, dass fir diese Schwelle von einer gewissen Variabilitat von Stadtteil zu
Stadteil und zwischen ethnischen und sozio6konomischen Gruppen ausgegangen werden muf
(5). Das ist der Grund, weshalb es nicht genligt, mit einfachen mathematischen Gleichungen
zu berechnen, wie grol3 der Anteil der Population sein mu3te, der zum Erreichen eines
Schutzes der Gesamtpopulation geimpft werden sollte (2). Daher (berrascht es nicht, dass Fox
bereits 1971 schluBRfolgerte, dass der Anteil der Immunen keinen EinfluR auf die
Wahrscheinlichkeit der Ausbreitung hat (11).

Ungeachtet dessen wurde die Idee von Massenimpfungen damit begriindet, und das blieb bis
heute unverandert.

In der USA ist der Druck, sich impfen zu lassen, erheblich. Jedoch selbst in so intensiv
durchgeimpften Bevolkerungen wie der US-amerikanischen kdnnten die Ziele, die flr das
Erreichen einer Herdenimmunitat ausgegeben wurden, verfehlt werden. Hutchins zum
Beispiel errechnete fur die Masern-Immunitéat der Gesamtpopulation, dass sie bei 93 % liege.
Unter Vorschulkindern in einigen groRen Ballungsgebieten betrug die Immunitét nur 86 %
(12).

Niemand wird ernsthaft behaupten, US-Regierungen hatten nicht mit starkem Engagement
eine hohe Durchimpfungsrate durchgesetzt. Dennoch zitierte Markowitz 1990 die US-
Impfstatistik, wonach im Jahr 1983 zwischen 66 und 84 % der Zweijahrigen gegen Masern
geimpft waren- 20 Jahre nachdem die Massenimpfungen begonnen hatten. Er figte hinzu,
dass die Studie in ausgewahlten Gebieten noch geringere Impfraten festgestellt hatte (10).
Selbst wahrend der groRen Ausbriiche im Jahr 1986 waren die Impfbemiihungen oft erfolglos
(9). Daher wurde sogar in den USA die erwartete Impfrate von 95 %, die theoretisch eine
Herdenimmunitét bewirkt hatte, noch im Jahr 1999 nicht erreicht.

Dartiberhinaus ist die Frage der Impfrate als solche ohnhehin falsch, weil Immunitét definiert
ist als Vorhandensein eines ausreichenden Antikorpertiters gegen eine spezielle
Infektionskrankheit, aber dieses Kriterium halt kritischer Uberpriifung nicht stand: viele
Geimpfte mit erheblich héherem Antikdrpertiter als flr einen wirksamen Schutz notwendig
erachtet worden war, erlitten eine Infektion, gegen die sie theoretisch immun waren (13).

Insgesamt ist die Impfrate kein zuverléassiger Mal3stab fur Immunitét, weil primére und
sekundare Impfversager berlcksichtigt werden mussen (9, 10, 31, 61). Wegen der
Impfversager kann der Prozentsatz an Geimpften nicht gleich dem Prozentsatz an Immunen
sein.

Die irrtimliche Annahme, dass Impfung gleich Immunitét sei, flihrte dazu, dass die Begriffe
Herdenimmunitat und Massenimpfung von manchen Autoren verwechselt wurden.

Markowitz zeigte auf, dass 60 % der nicht vermeidbaren und 40 % der Gesamtzahl aller
untersuchten Masernfélle, Personen betrafen, die im Alter von 12 Monaten oder spater
geimpft worden waren (9). Von 14 als eingeschleppt gemeldeten Masernfallen betrafen 13
vorschriftsméiig geimpfte US-Birger. Insgesamt betrafen 47 Prozent aller gemeldeten
Masernfalle Personen, die den Empfehlungen gemaR geimpft waren. Er meinte, dass der hohe
Anteil empfehlungsgemanl Geimpfter an den von Ausbriichen betroffenen Personengruppen



Anlass zu Bedenken bezlglich primérer Impfversager und nachlassender impfbezogener
Immunitat gebe (9).

Lee bestatigte, dass sekundare Impfversager bei Masern nicht selten (seien), besonders in
weitgehend durchgeimpften Bevolkerungen mit wenigen Moglichkeiten der natirlichen
Immunitatsverstarkung durch Wildvirus-Infektionen (14).

Dies wiederum unterstreicht die Wichtigkeit einer nattrlichen Immunitat und den Schaden,
der ihr aus der Anwendung von Impfverfahren erwéchst. Es wird immer einen Anteil von
Personen geben, die auf Impfungen nicht mit Immunitét reagieren, offensichtlich, weil es ihre
genetische Beschaffenheit nicht gestattet, mit einer erwiinschten Antikorperbildung zu
reagieren (jedoch maoglicherweise mit einer ausreichenden zelluldren Immunitét?).

Bei diesen Personen stort eine Wiederholungsimpfung nur das Immunsystem, ohne dass
jemals eine ausreichende Zahl an Antikdrpern gebildet wirde. Poland bewies, dass kaum oder
gar nicht auf Impfungen reagierende Personen (“Non-Responder”) nicht gegen eine klinische
Erkrankung an Masern geschitzt waren, wenn sie in Kontakt mit dem Wildvirus kamen und
dass Non-Responder auf die Erstimpfung, die nach der Wiederholungsimpfung Antikdrper
gebildet hatten, immer noch 6 x haufiger an Masern erkrankt waren als diejenigen, die bereits
nach der Erstimpfung ausreichend Antikorper gebildet hatten (15).

Personen, die auch nach Wiederholungsimpfung nur geringe Antikorpertiter ausgebildet
hatten, verloren binnen zwei bis funf Jahren ihren erkennbaren Antikorpertiter und erkrankten
bei Kontakt an Masern (15).

Obukhanych fasste korrekterweise wie folgt zusammen: Die Antwort ist eindeutig- schwach
mit Antikorperbildung reagierende Geimpfte bleiben auch bei Folgeimpfungen schwache
Responder und kénnen langfristig nicht zu einer Herdenimmunitét gegen Viruserkrankungen
beitragen (16).

Fox schrieb wortlich: Die Geimpften kdnnen wenigstens teilweise empfanglich fir die
Infektion bleiben, und daher werden sie weiterhin als potentielle Ubertrager bei kiinftiger
Verbreitung tUbertragbarer Erreger fungieren, die durch Kontakt Gibertragbar sind
(Diphtherie, Pertussis, inaktivierte Polio-Impfstoffe, 17).

Dariiberhinaus ist es eine grundlegende Fehlannahme, dass eine Person, die immun gegentiber einer
Krankheit ist, das heif3t, die nach einer Infektion nicht daran erkrankt (einmal abgesehen von
Impfungen), von dem Mikroorganismus, der die Krankheit tbertrégt, nicht infiziert werden konne und
daher nicht in der Lage sei, die Krankheit zu Ubertragen.

Nach Morris besteht der Unterschied darin, dass die Fahigkeit, sich anzustecken und eine
Krankheit weiterzugeben, von der Schleimhaut-Immunitét der Person abhangt, die Antikdrper
in den Schleimh&uten des Korpers bereithalt. Diese Art von Immunitat wird durch IgA-
Antikorper gewahrleistet, die keine Folge von Impfungen sein kénnen. Die 1gG-Antikdrper,
deren Spiegel sich durch Impfverfahren erhéhen 1aRt, treten nur im Blut auf und bilden keine
Schleimhautbarriere (18).

Die Folge davon ist, dass Menschen, die gegen eine Krankheit immun sind, weil sie durch die



IgG- Antikorper und Gedéchtniszellen geschutzt sind, dennoch infiziert werden und die
Krankheit weitergeben kdnnen, beispielsweise durch Tropfcheninfektion (Speichel) oder tber
den Stuhl. Aufgrund dessen ist es wesentlich, festzulegen, was das Wort Immunitét im
Zusammenhang mit Herdenimmunitat bedeuten soll.

Auf derselben Ebene liegt die Theorie, dass Geimpfte die Infektion nicht an ihre
Kontaktpersonen weitergeben wiirden. Brandling-Bennet et al. betonten dies, wohingegen sie
in ihrem Artikel feststellten, dass ungeimpfte Kinder, die nicht erkrankten, die Infektion auch
nicht an ihre Geschwister weitergaben. Damit war bewiesen, dass die Weitergabe der Masern
nicht mit dem Impfstatus zusammenhéangt (19).

Ein weiterer Punkt, der beztiglich des Begriffes Immunitét zur Verwirrung beitragt ist, dass er
oft mit dem Wort “Antikorperspiegel” in einem Atemzug genannt wird. Alle Personen mit
einem Antikorpertiter von 120 und hoéher werden als immun angesehen. Jedoch litten in einer
Studie von Chen et al. 70 % der Kranken mit einem Titer zwischen 120 und 1.052 an vielen
Symptomen der Krankheit und hatten eine serologisch bestatigte Masern-Infektion- obwohl
sie nicht als Masern-Falle gezéhlt wurden, denn sie hatten nicht das ganze Bild der
Erkrankung ausgepragt (20). Diese so-genannten ‘“Nicht-Fille” waren ebensogut in der Lage,
die Krankheit zu verbreiten wie die anerkannten Falle.

SchluBfolgernd miissen wir feststellen, dass die Begriffe “immun” und “geimpft” oft
synonym verwendet wurden- was tatsachlich unzutreffend ist.

Schutz der Schwachen oder Ausrottung der Krankheit?

Der urspriingliche Gedanke hinter der Herdenimmunitat war es, den empfanglichen Teil der
Bevodlkerung dadurch zu schitzen, dass man die Ubrigen impft. Jedoch wurde von Beginn an
uber dieses Ziel hinausgeschossen. Die Herdenimmunitéat sollte daftr benutzt werden,
Krankheiten vollig zu eliminieren (2, 5).

Uberraschenderweise betrafen Ausrottungsplane fiir Krankheiten in der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts gar nicht Impfungen oder impfpraventable Erkrankungen, sondern von Vektoren
ubertragene Krankheiten, insbesondere Malaria (2). Die Idee verbreitete sich, wurde spater
von Vertretern der Impf-Theorie aufgegriffen und dann in einen anderen Zusammnhang
gestellt.

Jedoch wére eine der Bedingungen fiir eine Ausrottung, dass die Impfung lebenslange
Immunitat bewirkt, was nicht der Fall ist (21). Im Gegensatz zu einer nattrlichen verliert sich
eine kinstlich erzeugte Immunitat im Laufe der Zeit in jedem Fall.

In der Studie von LeBaron et al. hatten 10 Jahre nach der 2. Mumps-Masern-Rételn-Impfung
nur 25 % der Kinder im Alter von 15 Jahren noch einen als Schutz ausreichend erachteten
Antikorper-Titer. Bei allen anderen wurde dieser Titer entweder nie erreicht, oder er fiel
binnen 10 Jahren so weit ab, dass sie wieder voll empfanglich flr die Infektion waren (6).
Dasselbe trifft fr die Roteln-Impfung zu. Ein Langzeitschutz wurde nur in den Féllen
beobachtet, bei denen die Betroffenen nach der Impfung eine Infektion mit dem Wildvirus
durchgemacht hatten (22).



Dieser schnelle Titer-Abfall erklart, weshalb Masern-Ausbriche nie die Folge von zu geringer
Impfrate sind, sondern Folge des Versagens der Impfungen. Die Schuld fir dieses Versagen
Umgeimpften zuzuschieben, ist sachlich unzutreffend und kann nicht hingenommen werden.

Dies hat wichtige Konsequenzen: als Kinder geimpfte Personen werden in einem Alter wieder
empfanglich fur die Krankheit, wenn Komplikationen viel schwerer und hdufiger sind als im
Kleinkindalter. Frauen, die keine Rételn durchgemacht haben, werden dann wieder
empféanglich, wenn sie schwanger werden kénnen- nicht obwohl, sondern weil sie im
Kleinkindalter geimpft wurden- damit wurde die Auspragung einer langanhaltenden,
natlrlichen Immunitat verhindert (23, 24).

Bei Jugendlichen wird Unfruchtbarkeit durch Hodenentziindung als Mumps-Folge
wahrscheinlicher, nicht obwohl, sondern weil sie in ihrer frihen Kindheit eine Mumps-
Impfung erhalten hatten (25, 26).

Infektionen mit Masern, Mumps oder Rételn bei Neugeborenen werden immer
wahrscheinlicher, weil die geimpften Mutter einen immer geringeren Antikdrper-Schutz
mitgeben (passive Immunitat). So wird, anstatt das Ziel, die Krankheit zu verhindern, durch
Impfungen nur erreicht, dass das Risiko von Infektionskrankheiten und ihre unerwiinschten
Auswirkungen in dem Alter ansteigt, wenn der Impfschutz erloschen ist.

Es gibt einem bemerkenswerten Widerspruch zwischen der hohen
Ansteckungswahrscheinlichkeit bei einem Masernausbruch und der Auswirkung auf eine
Bevolkerung. Sencer erwahnte, dass der Anteil der Bevolkerung unter 15 Jahren, der als
empfanglich eingeschéatzt wird vor einem Ausbruch bei 45- 50 Prozent liegt (5). Am Ende der
Ausbriiche war dieser Anteil auf 30- 35 Prozent gefallen. Das bedeutet, dass ein grofer
Prozentsatz der Empfanglichen der Ansteckung entgeht, selbst wahrend schwerer Ausbriiche

(6).

Weshalb l&R3t eine extrem ansteckende Infektionskrankheit einen groRen Prozentsatz der
Empféanglichen unbeeindruckt? Es bestehen wohl kaum Zweifel Gber die hohe
Ansteckungsfahigkeit der Masern, also besteht die einzige Erklarung fir Sencers
Beobachtung darin, dass diejenigen, die als “empfanglich” angenommen wurden, tatsdchlich
immun waren, und das seine Schatzungen nicht belastbar waren. Jeder Mensch, der nicht
klinisch bestatigt an Masern erkrankt war oder geimpft ist, muR3 als empféanglich betrachtet
werden. Jedoch waren viele Kinder subklinisch infiziert, das heif3t, dass sie keine
charakteristischen Symptome zeigten und dennoch immun wurden- sie waren jedoch unter die
“Empfanglichen” gezdhlt worden.

Wenn es jedoch keine zuverlassige Methode gibt, festzustellen, wie hoch der Anteil der
Empfanglichen ist, worauf beruht dann die Entscheidung fur Impfprogramme?

Verluste nach beiden Seiten

Um den Schutz der gesamten Bevolkerung zu gewéhrleisten, muf3 eine bestimmte
Durchimpfungsrate erreicht werden. Fur die meisten Infektionskrankheiten ist diese Quote
unbekannt. Dadurch erlitt die Bevolkerung in beiden Richtungen Schaden. Durch die
Impfungen wurde der Anteil an Personen herabgesetzt, die die Krankheit durchgemacht und



somit eine natdrliche Immunitat erworben hatten. Andererseits wurde die Rate an Geimpften,
die theoretisch notwendig ware, um einen Schutz der gesamten Population zu sichern, meist
nicht erreicht- und wenn, dann schitzte diese Impfrate nicht vor Ausbrtchen.

Im Ergebnis dessen ist die Rate an geschiitzten Peronen geringer als vor Beginn der
Impfprogramme. Deshalb stellen Impfungen eher ein Hindernis flr eine Herdenimmunit&t
dar, anstatt dass sie dazu beitragen.

Positives Denken

Einige Autoren stellen gewisse Erfolge angeblicher “Herdenimmunitét” infolge Impfungen
dar. Zum Beispiel wurde der Rickgang von Poliomyelitis-Fallen den Impfkampagnen und der
“Herdenimmunitét”, die sie bewirkt hitten, zugutegehalten.

Diese Wirkung wurde sowohl den Schluckimpfungen (OPV- orale Poliovirus-Vakzine, 27)
als auch Injektionsimpfstoffen (IPV- injizierte Poliovirus-Vakzine, 28, 29) zugeschrieben.

Wann immer Massenimpf-Kampagnen organisiert wurden, behaupteten Wissenschaftler, sie
hatten Herdenimmunitét herbeigeflhrt. Sogar nach der Impfung gegen die Schweinegrippe
wurde dies behauptet (30).

Versagen

Massenimpfungen haben das natirliche Verteilungsmuster der Infektionen lediglich
verschoben. Abweichende Mutanten ersetzen die alten Bakterien- oder Virus-Stamme, gegen
die der Grofiteil der Bevolkerung immun war. Keuchhusten wird nunmehr von neuen
Stammen von Bordetella pertussis oder seinem Verwandten, Bordetella parapertussis,
verursacht. Die Schlaffe L&hmung verbreitet sich immer mehr, nicht mehr vom Polio-Virus,
sondern dem dhnlichen EDV-D68 verursacht. Masern nehmen zu, wobei neue Genvarianten
auffallen, und Gebarmutterhalskrebs tritt bei immer mehr jungen Frauen auf, die in Landern
mit hoher HPV-Impfrate leben ...

Bekannte Tatsachen hatten die Theorie von der kunstlichen Herdenimmunitét schon lange ins
Reich der Fabel verwiesen. Viele Krankheitsausbriiche ereigneten sich in Populationen mit
einer Impfrate, die weit hoher lag als diejenige, die als Schwelle fiir eine Herdenimmunitat
galt.

Einige Beispiele mogen dies illustrieren:
Masern

Im Jahr 1967 begann der Offentliche Gesundheitsdienst der USA ein Impfprogramm gegen
Masern mit dem Ziel, eine Herdenimmunitét zu erreichen und Masernausbriiche zu
verhindern (5). Dies war vergebens, denn Masernausbriiche gab es weiterhin.

Markowitz mufite zugeben, dass wahrend der meisten Ausbriiche an Schulen nur wenige
Schuler ohne empfohlenen Impfstatus gefunden wurden (9).

Poland und Jacobson untersuchten den dramatischen Anstieg von Masernfallen in den USA in
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den 1980er Jahren, wobei 20- 40 % der Félle Personen betrafen, die vorschriftsmaRig gegen
Masern geimpft waren. Bei ihrer Literaturstudie fanden (sie) 18 Berichte Uber Masern-
Ausbrtiche an Schulen mit dem sehr hohen Anteil von 71- 99,8 % an Schulern, die
vorschriftsmaiig geimpft waren. Ungeachtet dieser hohen Impfraten, betrafen zwischen 30
und 100 % der Masernfalle Schiler, die zuvor gegen Masern geimpft worden waren. In
unserer hypothetischen Modell-Schule mit 95 % geimpfter Schulkinder betrifft die
uberwiegende Zahl der Masernfélle vorschriftsméaiig geimpfte Personen.

Sie schlu3folgern: Es erscheint paradox, dass wahrend die Masern-Impfrate in einer
Population auf ein hohes Mass angestiegen ist, die Masern zu einer Erkrankung geimpfter
Personen wurden (31).

Nach diesem deutlichen Versagen beschlossen die Regierungen der USA und Kanadas,
anstatt die Theorie von der Herdenimmunitat durch Impfung zu hinterfragen, in den 1990er
Jahren, dass es eine zweite Masern-Impfung geben musse. Anfangs schien dies Erfolg zu
haben, denn 2002 wurde Nordamerika fur masernfrei erkléart. Das Marchen endete jedoch
2011 als ein neuer Masern-Ausbruch in Quebec mit 725 Féallen bekannt wurde, bei dem die
Betroffenen zu 95- 97 % geimpft waren. Ein einziger Fall eingeschleppter Masern bei einer
zuvor geimpften Person fuhrte zu 678 Erkrankungsféllen. Mehr als die Hélfte von diesen
waren Jugendliche im Alter von 12- 17 Jahren, die Halfte von ihnen hatte 2 Masern-
Impfdosen erhalten (32).

Black, ein hundertprozentiger Anhanger der Impfung, erklarte seine Zweifel an ihrem
Potential, eine Herdenimmunitat zu bewirken. Herdenimmunitét- im herkémmlichen Sinne
eines vollkommenen Schutzes sensibler Individuen durch die Immunitét der Personen um sie
herum- ist gegen Masern sehr schwer zu erreichen, weil das Virus so extrem ansteckend ist
und man einen sehr hohen Grad von Immunitét in der Population benétigt (33).

Ahnliche Bedenken- allein schon gegen die Idee einer Herdenimmunitét- brachte Fox vor:
Die Grundidee einer Herdenimmunitét ist nur unter ganz besonderen Bedingungen
umsetzbar. Die Ubertrager der Krankheit miissen auf eine einzige Wirtsart begrenzt sein,
innerhalb derer die Ubertragung durch relativ direkten Kontakt erfolgt und die Infektion eine
belastbare Immunitat hervorruft. Ausbriiche miften sich in nach dem Zufallsprinzip
gemischten Populationen ereignen. In frei lebenden Bevolkerungen sind jedoch die
empféanglichen Personen nicht homogen verteilt, sondern ballen sich in Subgruppen, die nach
Alter, Ethnie oder sozio6konomischem Status voneinander abgegrenzt sind. Die
Voraussetzung fur das Auftreten von Epidemien- insbesondere eine ausreichend grofRe
Gruppe Empfanglicher, die in haufigem Kontakt zueinander stehen- ist in allen grofieren
Populationen gegeben, und zwar ungeachtet dessen, wie grof3 der Anteil immuner Personen
an dieser Population insgesamt ist (Hervorhebung vom Verf.).

Die Erfahrungen mit Masernausbriichen verdeutlichen diese Bedingungen. Das
Vorhandensein einer Immunitéat von mindestens 90 % verhindert in Entwicklungslandern die
jahrlichen Ausbruche unter Empfanglichen- die meisten von ihnen Kinder unter 3 Jahren-
nicht. Dort, wo Impfungen weit verbreitet sind, wie in den Vereinigten Staaten seit 1962,
treten weiterhin Masernausbriiche in wenig geimpften Subpopulationen auf, die durch ein
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geringes Bildungsniveau, geringen sozio-6konomischen Status oder sehr junges Alter
gekennzeichnet sind oder in religiosen Gruppen, deren Glaube Impfungen verbietet.

Der letztendliche Erfolg systematischer Impfprogramme hangt davon ab, dass man die
Verteilung der Empfanglichen nach Alter und Subpopulation kennt und sich weitmdéglichst
bemuht, die Konzentration der Empféanglichen bezogen auf die Gesamtpopulation zu
vermindern, anstatt nur auf einen vorgegebenen Anteil der Gesamtpopulation hinzuarbeiten
(12).

Letzteres ist jedoch das, worauf Impfprogramme abzielen, angeblich mit dem Ziel
Herdenimmunitat zu erreichen.

Gustafson beobachtete einen Masernausbruch in einer Sekundarschule mit 95 %
Durchimpfungsrate (34).

Damien bestétigte das Zirkulieren von Masernviren unter voll durchgeimpften Personen.
Primares und sekundares Impfversagen ereignen sich bei bis zu 9 %der geimpften Personen.
Das bedeutet, dass auch eine 100-prozentige Durchimpfung die 95 % impf-induzierte
Immunitat nicht erreichen kann, die fur eine Herdenimmunitat notwendig wére (35).

Lee beschrieb einen Masernausbruch bei Kindern in Taiwan und schlu3folgerte, dass sich ein
Masernausbruch unter Schulkindern mit 92 % Herdenimmunitét ereignen kann (14).

Atrasheuskaya und Kollegen untersuchten zwischen 2000 und 2005 Blutproben von 27
erwachsenen Masernkranken. 20 von ihnen (74,1 %) waren geimpft worden (36). Das beweist
erneut, dass Impfungen nicht zu einem belastbaren Schutz vor der Krankheit bei mehr als 95
% der Bevolkerung fuhren kdnnen, der notwendig ware, um in der Bevolkerung eine
Herdenimmunitét aufzubauen.

In der chinesischen Provinz Zhejiang mit einer MMR-Impfrate von (ber 99 % blieb die
Héaufigkeit von Mumps, Masern und Roételn im Jahr 2014 dennoch erheblich (37). Bedarf es
noch weiterer Argumente zur angeblichen Herdenimmunitét durch 95 % Durchimpfung?

Mumps

In Landern mit einer langen Tradition von Impfungen gegen diese Krankheit wurden dennoch
Ausbriiche beobachtet. Beispiele dafiir sind Singapur (38), Kanada (39), Portugal (40) und in
jungster Zeit Belgien und die Niederlande...

Roteln

Die Roteln-Impfung wurde nicht eingefiihrt, weil man dachte, dass es eine schwere Krankheit
sei oder dass sie das Leben von Kindern bedrohen wiirden. Das Problem ist, dass eine
Infektion in den ersten drei Monaten einer Schwangerschaft Schaden beim Fotus hervorrufen
kann. Klock beschrieb eine Rotelnepidemie, die sich in Wyoming/ USA ereignete.

Ungeachtet einer Massenimpfung neun Monate zuvor, wurde diese Gemeinde von einem
Rotelnausbruch erfasst, die im Laufe von 5 Monaten mehr als 1.000 Personen betraf... In
Casper waren 70 % aller Kinder vor dem Pubertatsalter geimpft worden und schatzungsweise
70- 75 % hatten eine nattrliche Immunitat. Dennoch ereignete sich dieser Roteln-Ausbruch,
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und mindestens 7 Schwangere wurden infiziert. Es ist offensichtlich, dass das Vorhandensein
einer immunen, prdipubertiren “Herdein dieser Gemeinde keinen Schutz gegen die
Ausbreitung von Roételn bot. Die Autoren schlul3¢folgern daher vorsichtig:

Es zeigte sich durch diesen Ausbruch, dass die Annahme, eine hochgradig immune Gruppe
prapubertarer Kinder kénne der Ausbreitung von Rételn in der Gbrigen Bevolkerung
vorbeugen, nicht immer zutrifft (41).

Gremillion beobachtete einen Ausbruch von Roteln unter Rekruten im Winter 1975. Auf zwei
Luftwaffen-Basen wurden 320 Falle bestatigt, obwohl 81,9 % der Population ausreichende
Antikorpertiter hatten. Die Autoren verwiesen auf das Fehlen einer Herdenimmunitat in der
betroffenen Population (42).

Pérez-Trallero bewies im Bestreben, Massenimpfungen als Mittel zur Erreichung einer
Herdenimmunitét zu verteidigen, unterdessen das Versagen des Systems: er erwahnt zwei
Raételnausbriiche infolge Fehlens von Herdenimmunitat. Jedoch waren zuerst alle 12- 15
Monate alten Kinder geimpft worden, dann alle Madchen im Alter bis 11 Jahre, dann alle
Jungen im Alter bis 11 Jahre. Die Uber 11-jahrigen jedoch wurden nicht geimpft, und so
begannen die Ausbriiche in dieser Altersgruppe (43).

Die einzige vernunftige Schlu3folgerung daraus ist, dass es immer eine Gruppe in der
Gesellschaft geben wird, der man das Versagen der Herdenimmunitat anlasten kann.

Pocken

Dick schrieb tiber die Pockenimpfung: Die Immunitét unter der Bevolkerung betragt heute
wahrscheinlich weniger als 5 %. Doch selbst wenn eine 100-prozentige Durchimpfung der
Kinder angenommen wirde, kdnnten Pockenausbriiche auftreten. Es gibt historische
Beispiele dafiir, wie den Ausbruch in Middlesborough 1897, wo in einer Bevolkerung von
90.000 Menschen alle bis auf 2 % geimpft waren. Es gab 1.411 Pockenfélle, von denen nicht
weniger als 1.213 (das sind 86 %) geimpft waren.

1970 gab es Ausbriiche, die mehrere Generationen betrafen, in der Provinz Logar in
Afghanistan unter einer Bevolkerung, von der nur 4 % als empféanglich galten und in Djakarta
waren nur 10 % voll empfanglich (44, 45).

Um einen hohen Grad an Immunitat in der Bevolkerung zu erreichen, wéare es notwendig,
ausnahmslos alle Kinder zu impfen und lebenslang Wiederholungsimpfungen durchzufiihren.
Wahrend dies jedoch die Ausbreitung begrenzen konnte, kann man sich nicht darauf
verlassen, ihr vollig vorzubeugen. Wenn man den Empfehlungen des Ministeriums fur
Gesundheit und Soziales zu Impfungen und Wiederholungsimpfungen vollstandig gefolgt
ware, hatte man die Zahl der Pockentoten in den vergangenen 20 Jahren vielleicht auf
ungefahrt 30 reduzieren kénnen. Die Gesamtzahl der Todesfélle durch die Impfungen jedoch
hatte bei ca. 250 gelegen (44).

Im Verlauf der Diskussion um die generelle Pockenimpfpflicht in England sagte Dixon, dass
die generelle Impfung der Sauglinge wohl immune Sauglinge hervorbréchte, teilweise
immune groRere Kinder und allgemein empfangliche Erwachsene. Es wiirde die Ausbreitung
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der Krankheit nicht nennenswert beeinflussen, die “heute mit hoher Wanhrscheinlichkeit
unter Jugendlichen und Erwachsenen auftritt”.

Dixon hielt es flir unnétig, eine Herdenimmunitét in Gro3britannien aufzubauen, nicht nur
wegen des Risikos von Impfkomplikationen, sondern weil es vollkommen genligt,
Pockenausbriiche nach dem Prinzip der “Riegelungsimpfungen” einzuddmmen (46).

Diphtherie

Miller und Kollegen zeigten das Fehlen einer Herdenimmunitat gegen Diptherie: 104 von 306
untersuchten Schilern einer texanischen Grundschule (34 %) wiesen in der Bakterienkultur
Diphtherie-Infektionen auf, davon hatten nur 15 Symptome. Die Analyse ergab, dass der
Diphtherie-Toxoid-Impfstoff zwar zu weniger Erkrankungsféllen fiihrte, jedoch die Infizierten
nicht davon abhielt, die Infektion weiterzugeben und auch die Ausbreitung der Infektion nicht
einddmmen konnte (47).

Keuchhusten

Ditchburn beschrieb einen Ausbruch von Keuchhusten in seinem Dorf auf den Shetland-
Inseln: zu seiner Uberraschung kam es zu einer Ausbreitung unter den &lteren Kindern, von
denen 94 % geimpft waren. Die ersten acht Schulklassen hatten Keuchhusten-Impfungen
bekommen.

Wenn die Impfung wirksam gewesen ware, sollte eine so hohe Impfrate eine Herdenimmunitéat
hinterlassen haben, die einen Ausbruch verhindert. Stattdessen sind fast die Halfte aller
Kinder unter 16 Jahren und einige Erwachsene betroffen. Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen dem Anteil der an Keuchhusten erkrankten Kinder, die geboren wurden
als es noch routinemaRig die Impfung gab und dem Anteil derjenigen, die geboren worden
waren, nachdem die Impfungen ausgesetzt wurden. Es gab auch keinen signifikanten
Unterschied zwischen geimpften und ungeimpften Kindern, auch dann nicht, wenn man die
isolierten Kinder aus der Berechnung ausschloR.

Die Kinder erfuhren offenbar keinen Schutz durch die Impfung ihrer alteren Geschwister, die
die Krankheit in Schulen und Kindergarten verbreiteten (48).

Offenbar hatte die flachendeckende Impfung nicht vor Keuchhusten geschutzt, geschweige
den eine Herdenimmunitét hervorgerufen.

Jenkinson veroffentlichte die Ergebnisse einer zehnjéhrigen Studie zu Wirksamkeit der
Keuchhusten-Impfung. Er beobachtete, dass die Wirkung der Keuchhustenimpfung im Laufe
der Zeit erheblich nachlieR. Im ersten Jahr wurde die Wirksamkeit mit 100 % angenommen,
fiel im vierten Jahr auf 84 % ab, auf 52 % im funften Jahr und auf nur noch 46 % im
siebenten Jahr. Im Ergebnis schluRfolgerte er: Daher scheint der Keuchhusten-Impfstoff keine
ausreichende Herdenimmunitat zu gewahrleisten, die Ausbriichen vorbeugen konnte (49).

Dieses Zitat bezieht sich auf den zellul&ren Impfstoff, der als wirksamer gilt als der derzeit
verwendete, azelluldre Impfstoff. Daher sind die anhaltenden Behauptungen, Keuchhusten-
Ausbriiche wiirden durch Ungeimpfte hervorgerufen, nicht durch Tatsachen hinterlegt.
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Sin empfiehlt, davon auszugehen, dass eine Keuchhusten-Immunitét 5 Jahre nach der letzten
Impfdosis abzunehmen beginnt. Eine derartig kurze Immunitatsdauer kann wohl kaum zu
einer Herdenimmunitat beitragen (50).

Cernic verweist auf der Basis offizieller Statistiken darauf, dass in GroRRbritannien niemand,
der &lter als 18 Jahre ist, gegen Keuchhusten immun sei. Wie kodnne eine solch geringe Rate
an postvakzinaler Immunitét zu einer Herdenimmunitat der gesamten Population fuhren,
wenn nur 23,5 % der Bevolkerung immun gegen Pertussis sind (51)? Warfel und Kollegen
driickten es noch dramtischer aus: Der azellulare Pertussis-Impfstoff beugt einen Monat nach
AbschluB einer Impfserie weder der Infektion noch der Ubertragung von Bordetella pertussis
vor (52).

Soviel zum Thema von Keuchhusten-Impfstoff induzierte Herdenimmunitat.
Poliomyelitis (Kinderl&hmung)

Hovi und Kollegen beschrieben 1988 einen Ausbruch paralytischer Poliomyelitis in Finnland.
Das Typ-3-Poliovirus, dass bei den Betroffenen isoliert wurde, wich vom Typ 3 des
Impfstammes ab. Sie stellten fest, dass das Absinken des Anteils der Menschen mit einer
guten Schleimhautimmunitét, die durch eine naturliche Infektion erworben worden war, dazu
beigetragen haben kann, dass es eine plétzliche Veranderung der Herdenimmunitat gibt (53).

Die Autoren unterscheiden also nicht nur deutlich zwischen einer “guten” natiirlichen
Immunitét und einer kinstlichen Immunitét, sie auch legen den Schlul? nahe, dass das
Absinken der naturlichen Immunitét die Ursache fir die ungeniigende Herdenimmunitét ist.
Es ist eine bekannte Tatsache, dass Massenimpfungen die nattrliche Immunitat mindern,
indem sie verhindern, dass die natirlichen Viren zirkulieren. Auf diese Weise kénnen
Impfverfahren zu einer Minderung der Herdenimmunitét fuhren und das Risiko fur den
Ausbruch von Epidemien mit bestimmten, mdglicherweise mutierten, Keimen erhéhen.

Haemophilus influenzae B (HiB)

Adegbola schrieb, dass das Gambische Nationale Ausweitungsrogramm flr Haemophilus-
influenzae-B-Impfungen weder zu einer Herdenimmunitat, noch zu einem Schutz von
Séuglingen unter drei Monaten fuhrte (54). Er stellt dar, dass

a) invasive HiB- Félle in den ersten beiden Jahren nach Einfiihrung des nationalen
Impfprogrammes nicht aus Gambia verschwanden,

b) dass die Impfung von Sauglingen zu einem Anstieg der HiB-Erkrankungshaufigkeit bei
alteren Kindern fuhren kénnte und

c) dass sich infolge der Impfungen das Verlaufsmuster der HiB- Erkrankung dndern kénne.

Bei manchen Infektionskrankheiten, wie zum Beispiel Tetanus, existiert gar keine
Herdenimunitat. In solchen Féllen ist Immunitat immer eine Sache des Individuums.

Oft wurde eine Herdenimmunitét falschlich hineininterpretiert, wo lediglich ein Wechsel des
verursachenden Erregers der Krankheit stattgefunden hatte. Die Impfprogramme gegen HiB
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hatten beispielsweise einen Anstieg der Félle an Meningococcus-C- und Pneumococcus-
Infektionen zur Folge (meist Ausléser von Meningitiden bei Sauglingen, Anm.d. Ubers.).

Im Nachhinein wurde dieser Erregerwechsel zu einer Herdenimmunitat gegen HiB erklart
(55).

Pneumokokken

Pletz und Kollegen behaupteten in einem Artikel, dass ein konjugierter Pneumokokken-
Impfstoff zu einer Herdenimmunitat fiihre (56). Traut stellt jedoch in einem Kommentar die
Aussagekraft dieser Studie ernsthaft in Frage. Erstens war ersichtlich, dass die Studie dazu
gedacht war, den Weg fur eine geplante Impfkampagne zu ebnen. Zweitens war sie nicht
randomisiert. Drittens entsprachen die dargestellten Zahlen nicht der Wahrheit:

Wahrend Pletz einen Rickgang der Mortalitat um 57 % behauptete, betrug dieser Riickgang
nach Traut nur 1,96 % (1,51 % bei Geimpften, gegenuber 3,47 % bei Ungeimpften).
Insgesamt betrachtet, wurde bei 0,036 % der Geimpften einer Pneumokokken-Pneumonie
vorgebeugt, und bei 0,021 % wurde eine invasive Pneumokokken-Erkrankung verhindert
(57). Das bringt die NNT (Number Needed to Treat= Anzahl derjenigen, die behandelt bzw.
geimpft werden missen, um einer einzigen Person einen nachweisbaren gesundheitlichen
Nutzen zu bringen) auf 2.777 und 4.762 miten geimpft werden, um einen einzigen Fall von
Pneumokokken-Pneumonie beziehungsweise invasiver Pneumokokken-Infektion zu
verhindern. Darlberhinaus erwahnt Traut zwei hochwertigere Studien (prospektiv,
multizentrisch, doppelblind, randomisiert und placebokontrolliert), die die Nutzlosigkeit
konjugierter Pneumokokkenimpfstoffe bewiesen hatten, sowohl bezuglich Pneumokokken-
Pneumonie als auch invasiver Pneumokokken-Infektionen (57). Somit kann Pletz” Studie
bezuglich Herdenimmunitat nicht tiberzeugen.

Der Widerspruch zwischen Regierungspolitik und individuellen Grundrechten

Anderson erwahnt korrekterweise, dass das Prinzip der Herdenimmunitat einen Konflikt
zwischen den Bedurfnissen des Individuums und denen der Gemeinschaft verursachen kénne
(58). Allzuoft wurden Einzelne unter erheblichem Druck gezwungen, sich einer
Impfkampagne unterzuordnen und somit ihrer moralischen Verantwortung gegentiber der
Gemeinschaft gerecht zu werden, indem sie zur Herdenimmunitat beitragen.

Die systematische Weigerung, sich dem anzupassen, wurde als asozial, unverantwortlich,
unmoralisch und Ausnutzen der tbrigen Mitglieder der Gesellschaft angeprangert. Das Recht
auf korperliche Unversehrtheit und die Freiheit, (iber medizinische Massnahmen selbst zu
entscheiden, werden in der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte garantiert. Die
Prioritat der Individualrechte gegeniiber denen der Gesellschaft wurden im Oviedo-
Ubereinkommen festgelegt. Ungeachtet dessen werden Individualrechte systematisch von
Gerichten ausgehebelt, die sich auf das untaugliche Prinzip der Herdenimmunitét berufen.

Die Praxis, dieses Prinzip Gerichtsentscheidungen zugrunde zu legen, steht in direktem
Widerspruch zu internationalem Recht und sollte daher aufgegeben werden.
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Schluf3folgerung

Wenn wir etwas Uber Herdenimmunitét lesen, taucht verbluffenderweise immer wieder
einmal die Maserninfektion als Beispiel auf. Es scheint so, als sei dies das
schlechtestmdgliche Beispiel. Die Forderung Salathés nach 100-prozentiger Durchimpfung
als Bedingung fiir eine Herdenimmunitat beweist die Unsinnigkeit der Idee: Kinder unter
einem Jahr, sehr kranke und immungeschwéchte Personen, sowie Personen, die auf einen
Inhaltsstoff des Impfstoffes allergisch sind, dirfen nicht geimpft werden, so dass eine
einhundertprozentige Durchimpfungsrate unmdglich ist. Nach Salathé kann ohne 100-
prozentige Durchimpfung keine Herdenimmunitat gegen Masern erreicht werden. Wenn wir
also Eins und Eins zusammenzahlen, ergibt sich daraus, dass gegen Masern keine
Herdenimmunitét erreichbar ist.

Eine Herdenimmunitét als Ergebnis von Massenimpfungen ist eine Wunschvorstellung, die in
der wissenschaftlichen Literatur allzuoft als Tatsache dargestellt wird. Diese “Tatsache”
wiederum wird als letztendliches Argument verwendet, um Impfprogramme und
Massenimpfungen fortzusetzen und auszuweiten. Wenn der tatsachliche Einfluf} von
Massenimpfungen auf die Immunitét einer Population als Ganzes untersucht wurde, konnte
man immer nur feststellen, dass dieser Einflul? nicht existent war oder sich binnen weniger
Jahre verfluchtigte.

Der Begriff der Herdenimmunitat dient dem Erreichen von zwei Zielen:

1. So wenig brauchbar er ist, wurde er jedoch systematisch benutzt, um Impfkampagnen
zu rechtfertigen und dem Individuum seine Rechte und Freiheiten zu verweigern. Er
wird noch immer tagtéglich gebraucht, um Widerspruch gegen Massenimpfungen zu
ersticken und die Diskussion um Impfstoffsicherheit zum Schweigen zu bringen.

2. wird er benutzt, um diejenigen zu brandmarken, die Ausnahmen von der Impfplicht
verlangen und sie zu Stindenbdcken fur das Versagen der Politik der
Massenimpfungen zu machen.

All dies geschieht “zum Wohle des groRen Ganzen der Gesellschaft”. Daher ist es kein
Wunder, dass die Impflobby diesen Begriff so hoch schatzt ...

Die Entzauberung des Mythos von der Herdenimmunitat sollte die Verantwortlichen
veranlassen, ihre Impfpolitik neu zu tberdenken und das Grundrecht der freien Entscheidung
tber medizinische Behandlungen einschliel3lich Impfungen wiederherzustellen.

Die Illusion einer Herdenimmunitat schldgt auf unsere Gesellschaft zurlick, indem eine
steigende Anzahl pseudo-immuner Geimpfter einer abnehmenden Zahl nattirlich immuner
Menschen gegentibersteht. Dieser Verlust an Gesamt-Immunitét 6ffnet kiinftigen, gréf3eren
Epidemien Tlr und Tor.

In der heutigen Welt, wo Reisen alltaglich ist, lauern eingeschleppte Infektionskrankheiten
hinter jeder Ecke, und kein Impfprogramm wird sie je aufhalten konnen. Die Verantwortung
daflr liegt ausschlief3lich bei den Regierungen, die es derzeit vorziehen, eine Politik zu
verfolgen, die keine wissenschaftliche Basis hat.
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Glossar

Reproduktionszahl Ro Anzahl der Personen, die durch eine infizierte Person angesteckt
werden. Sie hangt davon a, wie ansteckend eine Krankheit ist,
zum Beispiel Masern: Ro=12 (11- 18)

Kritische Immunisierungsschwelle (gc) Prozentsatz vollkommen immuner Personen, der
notwendig ist, die Ausbreitung der Krankheit zum Stillstand zu
bringen, gc=1- 1/ Ro

Impfstoff-Effektivitat (E)  Prozentsatz an Personen, der nach Erhalt einer Impfung immun
ist, zum Beispiel Masern: E= 97

Impfstoff-Wirksamkeitsrate (Vc)  Ve=qcd E



