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Mehrfachimpfungen bei Säuglingen und 
Kleinkindern – Grundlage, Wirksamkeit 
und Verträglichkeit

Zusammenfassung
Nutzen und mögliche Risiken von Mehrfachimpfungen werden diskutiert. Sowohl für die Ge-

meinschaft als auch für das einzelne Kind überwiegen die Vorteile die Risiken bei Weitem und

können daher empfohlen werden. 

Abstract
Benefit and possible risks of combinations of vaccination are discussed. For our community

and for the individual child the benefits outweigh the risks by far and can be highly recom-

mended. 

Wegen eines Mangels an klinischen studien sind Kinder bezüglich einer evidenzbasierten

Pharmakotherapie gegenüber Erwachsenen eindeutig benachteiligt. Eine ausnahme bil -

den impfungen, deren Wirksamkeit und Verträglichkeit auch bei Kleinkindern in kli ni schen

studien sehr gut untersucht sind und deren sicherheit nach dem infektionsschutzgesetz

vorbildlich überwacht wird. Zudem werden impfregime durch die ständige impfkommission

(stiKo) am robert Koch-institut aufgrund der wissenschaftlichen Evi denz festgelegt.

des wegen ist unverständlich, weshalb impfungen nicht uneingeschränkt als segensreiche

Präventionsmaßnahme akzeptiert, bewährte impfschemata hinterfragt und immer wieder

Kinder nicht sachgerecht geimpft werden. besonders problematisch ist neben dem fehlen-

den impfschutz (fehlende oder unzureichende Grundimmunisierung) die zusätzliche be-

lastung der Kinder durch zu häufige Verwendung von Einzelimpfstoffen.

nach einem höchstrichterlichen Urteil des bundesgerichtshofes von 2017 sind schutz-

impfungen eines Kindes „auch dann eine angelegenheit von erheblicher Bedeutung für

das Kind, wenn es sich um eine sogenannte standard- oder routineimpfung handelt“ (1).

ohne Zweifel gehören impfungen zu den wichtigsten Präventionsmaßnahmen im ersten

lebensjahr eines Kindes und der Umfang des impfprogramms mit Mehrfachimpfungen

in festgelegten dosen, deren anzahl und deren abstände beruhen auf epidemiologischen,

für die bevölkerung abgestimmten daten. Eine grundsätzliche abweichung davon ist nur

in seltenen Fällen (z. b. immundefekte, schwerwiegende Krankheiten) gegeben und indi-

viduelle impfschemata mit zu vielen injektionen ohne Grund sind ethisch bedenklich. die

Weltgesundheitsorganisation (Who) empfiehlt seit über 40 Jahren Kombinationsimpfun-

gen und weltweit verhindern diese impfungen zwei bis drei Millionen tote pro Jahr auf -

grund nationaler impfprogramme (2). 

Impfung mit inaktivierten Impfstoffen (Totimpfstoffe)

die impfung mit inaktivierten impfstoffen erfolgt in einer Grundimmunisierung mit zwei

und mehr impfdosen. dabei erscheinen die in 32 europäischen ländern praktizierten

impf schemata (Grundimmunisierung) heterogen, lassen sich aber auf ein 2+1- bzw. 3+1-
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schema zurückführen (3). aufgrund von Untersuchungen zur immunogenität von Mehr-

fachimpfstoffen entwickeln 96–100 % der Kinder einen Monat nach der zweiten impfung

wahrscheinlich seroprotektive antikörper gegen diphtherie, tetanus, hepatitis b, Polio-

myelitis und Pertussis, aber nicht gegen hämophilus influenza b (hib), bei denen nur

91,7 % seroprotektiv wurden (3). bei diesem 2+1-schema ist es dringend erforderlich, den

abschluss der Grundimmunisierung vor oder mit dem ersten lebensjahr abzuschließen,

da der anteil der geschützten Personen vor dieser impfung auf 79,1 % (z. b. für diph -

therie) abfällt.

in deutschland wird ein „akzeleriertes“ 3+1-impfschema empfohlen und praktiziert, bei

dem die erste dosis eines sechsfachen Kombinationsimpfstoffes ab einem alter von zwei

(vollendeten) lebensmonaten und die dabei nachfolgenden impfstoffe in monatlichen

abständen verabreicht werden. die vierte dosis, eine erste auffrischimpfung, ist ab dem

11. lebensmonat angezeigt (4). der Vorteil dieses impfplans ist der schnelle aufbau der

immunität, vor allem für Pertussis. aufgrund von daten zur immunogenität wurde unter

berücksichtigung der epidemiologischen situation im Jahre 2015 die impfung gegen in-

vasive Pneumokokkeninfektion in ein 2+1-schema geändert; dies gilt aber nicht für ehe-

malige Frühgeborene, bei denen weiterhin das 3+1-schema auch für die Pneumokokken-

impfung gilt.

Impfung mit abgeschwächten Impfstoffen (Lebendimpfstoffe)

im Gegensatz zu totimpfstoffen werden bei lebendimpfstoffen abgeschwächte, aber

funktionstüchtige Viren in sehr geringen Mengen verabreicht, die bei normalem immun-

system keine Krankheit oder allenfalls vorübergehend sehr milde symptome verursachen

können. der Vorteil der lebendimpfung ist oft ein lebenslanger schutz. nachteil ist, dass

eine lebendimpfung erst möglich ist, wenn das Kind die leihantikörper der Mutter aus

dem eigenen Körper eliminiert hat (in der regel im laufe der ersten sechs lebensmonate).

die in der schwangerschaft transplazentar von der Mutter auf das Kind übertragenen igG-

antikörper können infektionserreger eliminieren (nestschutz), aber auch lebendimpfstoffe.

Für die rotavirusinfektion gibt es keinen nestschutz und die impfung gegen das rota -

virus ist als schluckimpfung schon ab der 6. lebenswoche möglich.

Gegen Masern werden seit Jahren alle Kinder im alter von 11 bis 14 Monaten in Kom-

bination mit Mumps und röteln (MMr-impfung) geimpft, und in Kombination mit Vari-

zellen seit 2004 mit einer und seit 2009 mit zwei impfungen im abstand von mindestens

vier Wochen (5). aufgrund der guten Überwachung möglicher Komplikationen durch imp -

 fungen zeigte sich bei der ersten, aber nicht bei der zweiten impfung gegen Masern,

Mumps, röteln und Windpocken eine etwas erhöhte rate an Fieber und vor allem an Fie-

berkrämpfen bei Kindern, die primär mit dem Vierfach-Kombinationsimpfstoff Masern-

Mumps-röteln-Varizellen (MMrV) geimpft wurden, verglichen mit denen, die zwar

simultan gegen Masern-Mumps-röteln, aber gleichzeitig an einer anderen stelle mit

einem monovalenten Varizellen-impfstoff geimpft wurden. deswegen empfahl das robert

Koch-institut (6) und der Gemeinsame bundesausschuss im Jahre 2011, die erste imp -

fung gegen Masern, Mumps und röteln als dreifach-impfung an einem separaten ort zu

impfen und an einem anderen ort gegen Varizellen mit einem monovalenten impfstoff.
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die zweite MMrV-impfung dient nicht der boosterung, sondern ermöglicht den impfver-

sagern den aufbau eines wirksamen impfschutzes. Ein wirksamer impfschutz gegen

Masern ist bei Kleinkindern besonders wichtig, da die fatale Komplikation einer Masern-

infektion, die subakute sklerosierende Panencephalitis (ssPE) in dieser altersgruppe viel

häufiger vorkommt als früher angenommen (7).

die Varizellenimpfung ist nicht mit der Masernimpfung vergleichbar, da die Masern -

infektion bezüglich des risikos einer schädigung oder gar des todes gefährlicher ist als

die Varizelleninfektion. trotzdem ist die Varizelleninfektion gefährlich, wenn die immun-

abwehr gestört ist, und vor allem, wenn durch tumortherapie oder therapie von immuno -

logischen Krankheiten und allergien die immunabwehr unterdrückt wird. deswegen, aber

auch weil deutschland eines der ersten länder in Europa war, das eine generelle Empfeh-

lung zu einer flächendeckenden impfung gegen Varizellen bei Kindern eingeführt hat, gibt

es immer noch diskussionen um die generelle impfempfehlung. die Wirksamkeit der

impfung ist bewiesen und bei einer hohen impfrate wird sich die generelle Varizellenimp-

fung sehr positiv entwickeln (8). durch die Einführung der Varizellenimpfung zeigte sich

ein rückgang an Varizellenkomplikationen um 93 % (von 142 Fälle im ersten auf 10 im

sechsten beobachtungsjahr) (8). 

Meldesystem für Impfkomplikationen durch das Infektionsschutzgesetz

Mögliche impfkomplikationen, die über eine normale impfreaktion hinausgehen (normal

sind rötung, schwellung und schmerzen an der impfstelle, kurzfristiges Fieber, Kopf- und

Gliederschmerzen) müssen nach dem infektionsschutzgesetz verpflichtend und namentlich

gemeldet werden („adverse events following immunization“, aEFi). hier ist der arzt zur

Meldung gesetzlich verpflichtet, anders als bei der Meldung eines Verdachts auf uner-

wünschte arzneimittelwirkung. deswegen kann das Paul-Ehrlich-institut jedes Jahr die ge-

meldeten impfnebenwirkungen bzw. -komplikationen bewerten und veröffentlichen. im

Jahre 2015 erhielt das Paul-Ehrlich-institut insgesamt 3919 Einzelmeldungen über Ver-

dachtsfälle von impfkomplikationen (9). nur bei einem drittel der schwerwiegenden

Kom pli kationen konnte ein kausaler Zusammenhang zwischen impfung und der beob-

achteten symptomatik nachgewiesen werden. bei 18 Fällen (0,5 %) wurde ein tödlicher

ausgang berichtet (darunter 11 Kinder im alter von zwei Monaten bis 16 Jahre), bei dem

in keinem Fall ein sicherer Zusammenhang mit der impfung nachgewiesen werden

konnte. bei 58 (1,5 %) wurde ein bleibender schaden gemeldet. insgesamt wurden 18 be-

kannte und extrem seltene impfschäden anerkannt, wie abszesse, narkolepsie nach

Grippe bzw. FsME-impfung, invagination nach rotavirusimpfung. Es konnte kein neues

risikosignal für die in deutschland angewandten impfstoffe gefunden werden. insgesamt

zeigt das Überwachungssystem für impfkomplikationen bei Millionen impfungen pro

Jahr ein positives nutzen-risiko-Verhältnis.

Belastung der Säuglinge durch die Impfung

immer wieder werden Eltern verunsichert, dass die Verabreichung der Mehrfachimpfstoffe

für die säuglinge und Kleinkinder (sechsfachimpfung plus impfung gegen Pneumokokken,

Meningokokken und die Masern-Mumps-röteln-Varizellen-impfung) zu belastend seien,
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und das immunsystem „überlastet“ wird, da es noch nicht ausgereift ist (sogenannte in-

dividuelle impfschemata). Während der schwangerschaft ist das kindliche immunsystem

physiologischerweise herunterreguliert, da es die Mutter nicht als fremd bekämpfen darf.

aber nach der Geburt tritt das neugeborene mit einer Vielzahl von Fremdstoffen in

Kontakt und muss, um sich schnell zu schützen, rasch sein eigenes abwehrsystem auf-

bauen. Für ein neugeborenes ist z. b. die Kreislaufumstellung unmittelbar nach Geburt

auch keine unzumutbare belastung, weil das system noch nicht ausgereift ist, sondern

eine biologische notwendigkeit. Gerade kleine säuglinge und vor allem auch Frühgeborene

profitieren von frühzeitigem schutz durch spezifische antikörper infolge von Kombinati-

onsimpfungen (aufbau einer antigenspezifischen immunität). Für eine Überlastung des

kindlichen immunsystems durch die in deutschland praktizierten impfungen gibt es

keine wissenschaftlich begründete basis. 

alternative impfstrategien oder individuelle impfpläne entbehren in der regel einer wis-

senschaftlichen Erkenntnis; sie beruhen auf der irrigen Meinung, dass das kindliche im-

munsystem langsam reift, nicht überfordert werden darf und impfungen beliebig vorge-

nommen werden können. sie beachten nicht die epidemiologische situation und den

notwendigen aufbau einer wirksamen herdenimmunität in der bevölkerung. sicher sind

impfungen nicht verträglicher, wenn sie erst ab dem laufalter empfohlen werden.

Jede impfung ist auch bezüglich der Wirksamkeit und des Ziels unterschiedlich. imp-

fungen betreffen nicht nur den individuellen schutz (v. a. tetanus, diphtherie), sondern

es wird eine kollektive immunität (herdenimmunität) in der Gesamtbevölkerung aufge -

baut, die dazu führt, dass sich die Erreger in der bevölkerung nicht weiter ausbreiten. des-

halb müssen impfprogramme nicht nur national, sondern auch international abgestimmt

sein. dies betrifft nicht nur das Ziel, eine impfpräventable Krankheit auszurotten, wie das

bei der Pockenkrankheit erfolgreich war und bei den Masern angestrebt wird. durch die

herdenimmunität werden auch nicht geimpfte Personen wie säuglinge oder immundefi-

ziente Patienten vor diesen Krankheiten geschützt, obwohl sie selbst dagegen (noch)

nicht immun sind. auch impfkritiker oder -gegner sowie ihre Kinder und Familien profitie -

ren von der herdenimmunität. 

Jede intramuskuläre oder subkutane injektion ist für ein Kleinkind eine belastung. in der

routine erhalten säuglinge und Kleinkinder zur Grundimmunisierung bis zum 15. le-

bensmonat insgesamt 36 Einzelimpfungen (inklusive Meningokokkenimpfung 28 tot-

impfstoffe und 8 lebendimpfstoffe). durch die Kombinationsimpfstoffe liegt die Zahl der

tatsächlichen injektionen bei 8 bzw. 9, wenn der Vierfachimpfstoff gegen Masern,

Mumps, röteln und Windpocken nur einmal verwendet wird. bei individuellen impfsche-

mata unter Verwendung von mehreren Einzelimpfstoffen steigt die Zahl der injektionen

weit über 10, manchmal bis zu 20 injektionen – eine belastung, die ethisch schwer zu be-

gründen ist.
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Kombinationsimpfungen in der von der stiKo emp-

fohlenen sequenz tragen in hohem Maß zur Prävention

von schwerwiegenden Krankheiten bei. Je seltener die

Krankheiten geworden sind, umso geringer ist unser

bewusstsein für deren Gefährlichkeit und für die not-

wendigkeit der bekämpfung. aus Unkenntnis der schwe -

re der Krankheit und der Wirkung und Wirksamkeit der

impfung für die Gesamtbevölkerung plädieren leider

einige Kolleginnen und Kollegen für individuelle impf-

entscheidungen und generieren damit Probleme, die

unser Gesundheitssystem im Prinzip gelöst hat.

Wenn Eltern die impfung ihres Kindes verweigern,

zeigt sich ein ethischer Konflikt zwischen dem besten

interesse für das Kind und der autonomie der interessen

der Eltern. inwiefern der staat bzw. seine behörden den

Willen der Eltern übergehen sollten, um Kinder zu

schüt  zen bzw. ihnen das recht auf einen impfschutz

zukommen zu lassen, ist schwierig zu bewerten. durch

die hohe, aber nicht ausreichende herdenimmunität

sind die Kinder in deutschland partiell geschützt und

es ist schwierig, das ausmaß der Gefährdung eines

Kindes bei Verweigerung der impfung durch die Eltern

zu beziffern.

Problematisch ist auch die fehlende Wissenschaftlichkeit

und damit Ehrlichkeit der Ärztinnen und Ärzte, die

Eltern von impfungen aktiv abraten oder impfungen

ohne wissenschaftliche basis „individualisieren“ und

damit einer beliebigkeit aussetzen.

Fazit für die Praxis
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