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Kurzfassung: 

Einleitung: Impfungen gehören zu den wirksamsten präventivmedizinischen Maßnah-

men. Neben den Standardimpfungen bestehen risikoadaptiert Indikationen für weitere 

Impfungen. In der deutschen Zivilbevölkerung und den Streitkräften anderer Länder 

zeigen sich Impflücken. Da zu Bundeswehrsoldaten/innen bisher keine Daten existie-

ren, sollten die Impfraten und die Wirksamkeit eines Remindersystems in dieser Studie 

getestet werden. Methode: Es erfolgte die querschnittliche Erhebung der Impfraten von 

Rekruten/innen aus drei Quartalen im Jahr 2016. Ergänzend wurde in einer zwölfmo-

natigen randomisiert-kontrollierten Kohortenstudie untersucht, ob die Impfraten von 

aktiven Soldaten/innen mittels eines EDV-basierten Remindersystems gesteigert wer-

den können. Ergebnisse: Bei den 247 Rekruten/innen zeigten sich Impfraten zwischen 

2,0% gegen FSME und 75,3% gegen Masern. In der Kohortenstudie mit 506 Proban-

den/innen besaßen zu Studienbeginn 26,2/31,3% den geforderten Impfschutz. Am 

niedrigsten fielen die Impfraten von Influenza (50,5/49,1%) aus. Die höchsten Impfra-

ten konnten für MMR (94,3/97,8%) identifiziert werden. Es kam im Studienverlauf in 

beiden Gruppen zu einem hochsignifikanten Anstieg der Impfraten (p < 0,001). Dis-

kussion: Die Ergebnisse offenbaren ausgeprägte Impflücken bei Rekruten/innen und 

aktiven Bundeswehrsoldaten/innen. Diese konnten im Rahmen der Kohortenstudie 

signifikant reduziert werden. Jedoch kam es durch die Kommunikation der Gruppen zu 

einem Bias in der Datenbasis. Dennoch scheint ein EDV-gestütztes Remindersystem 

ein wirksames (Teil)-Instrument zum Erreichen der Impfziele zu sein. 
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1. Einleitung 

Infektionserkrankungen und ihre Verbreitung sind weltweit ein großes Problem. Hier 

haben Schutzimpfungen in den letzten beiden Jahrhunderten eine sichere und zuver-

lässige Stellung als Präventionsmaßnahme eingenommen. Bei einer Schutzimpfung 

handelt es sich gemäß § 2 Nr. 9 Infektionsschutzgesetz (IfSG) um „die Gabe eines 

Impfstoffes mit dem Ziel, vor einer übertragbaren Erkrankung zu schützen“. Die erste 

erfolgreiche Impfung erfolgte Ende des 18. Jahrhunderts gegen Variola, landläufig be-

kannt als Pocken. Hier wurden Patienten/innen durch mit Kuhpocken infizierte Lymphe 

geimpft, was anschließend zu dem Namen Impfung (englisch vaccination) führte (1). 

Dieser Begriff ist aus dem lateinischen Wort Vacca abgeleitet und bedeutet übersetzt 

Kuh. Die Impfung stellte sich als erfolgreich heraus, sodass Pocken im Jahr 1980 durch 

die World Health Organization (WHO) als ausgerottet erklärt wurden (2).  

Allerdings gestaltet sich die Ausrottung weiterer impfbarer Erkrankungen schwieriger 

als zunächst angenommen. So formulierte die WHO im Jahr 2000 das Ziel, Masern 

bis 2020 vollständig auszurotten (3). Allerdings erkrankten nach einer zunächst rapi-

den Abnahme der Fallzahlen, beginnend mit den 1980er-Jahren, im Jahr 2019 weltweit 

noch immer 869.770 Menschen an Masern. Dies entspricht zugleich mehr als einer 

Verdopplung der Fallzahlen gegenüber dem Vorjahr (4). Da es sich bei Masern um 

eine hochansteckende Erkrankung handelt, führt dies bei einer nicht ausreichend ho-

hen Impfrate wiederholt zu Ausbrüchen. Exemplarisch sei hier der Masernausbruch 

von Coburg in den Jahren 2001/02 mit 1.191 Masernfällen in acht Monaten (5) oder 

der Ausbruch in Köln im Jahr 2018 mit 139 Maserfällen zu nennen (6). Auch im militä-

rischen Bereich konnten wiederholt Masernausbrüche beobachtet werden. So kam es 

beim französischen Militär in den Jahren 2010 und 2011 zu einem sprunghaften An-

stieg der Maserninzidenz von 1,8 Fällen pro 100.000 Personenjahre (2009) auf 10,1 

pro 100.000 Personenjahre (2010) und 41,4 pro 100.000 Personenjahre (2011) (7, 8).  

Um die Infektionsketten impfbarer Erkrankungen zu unterbrechen, ist der Aufbau einer 

Herdenimmunität für von Mensch-zu-Mensch übertragene Erkrankungen hilfreich (9). 

Die hierfür nötige Impfquote liegt je nach Kontagiosität und Übertragungsweg der je-

weiligen Erkrankung zwischen 75 und 94% (10). Diese Herdenimmunität verhindert 

Ausbrüche der Erkrankungen und schützt Individuen, die aufgrund von Vorerkrankun-

gen oder eines zu jungen Alters keine Impfungen erhalten können. 
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Aktuell zeigt sich die Relevanz von wirksamen Impfungen im Rahmen der omniprä-

senten, durch das „severe acute respiratory syndrome coronavirus 2“ (SARS-CoV-2) 

ausgelösten Pandemie. Bei derzeit etwa 34,5 Millionen Infizierten und über 1 Million 

verstorbenen Patienten/innen (Stand: 03.10.2020), ist neben einer wirksamen The-

rapie auch eine gute Prävention von essentieller Bedeutung (11). Um eine Her-

denimmunität zu erreichen, ohne dass ein Großteil der Bevölkerung eine Infektion 

mit dem Virus durchmachen muss, werden derzeit multiple Impfstoffkandidaten in 

klinischen Studien getestet (12).   

 Gesetzliche Grundlagen des Impfwesens  

International werden Impfempfehlungen durch die „Strategic Advisory Group of Ex-

perts (SAGE) on Immunization“ in halbjährlichen Meetings erarbeitet und durch die 

WHO herausgegeben (13). Anschließend werden die Impfempfehlungen in Deutsch-

land regelmäßig gemäß § 20 Abs. 2 IfSG durch die Ständige Impfkommission (STIKO) 

am Robert-Koch-Institut (RKI) an die in Deutschland vorherrschenden infektiologi-

schen Bedingungen angepasst und im epidemiologischen Bulletin veröffentlicht (14). 

Auf Grundlage dieser Daten sprechen die obersten Landesgesundheitsbehörden nach 

§ 20 Abs. 3 IfSG öffentliche Empfehlungen zur Durchführung von Schutzimpfungen 

aus. 

Durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) wurde 2007 ergänzend die 

„Schutzimpfungsrichtlinie“ veröffentlicht, die zuletzt im Juni 2020 aktualisiert wurde 

(15). In dieser Richtlinie sind Vorgaben zur Indikationsstellung, Aufklärung, Dokumen-

tation und Durchführung von Schutzimpfungen im zivilen Bereich festgelegt. Zudem 

regelt die Richtlinie die Leistungsansprüche der gesetzlich Versicherten in Deutsch-

land. 

Um die komplexe Organisation der verschiedenen Akteure im Impfwesen zu koordi-

nieren, wurde auf der 80. Gesundheitsministerkonferenz 2007 die Entwicklung eines 

bundeseinheitlichen Impfplans beschlossen. Dieser trat zum 1. Januar 2012 in Kraft 

(16). In diesem „Nationalen Impfplan“ wurden unter anderem die Impfziele für die deut-

sche Zivilbevölkerung festgelegt. Als primäre Impfquotenziele wurde eine 95%ige 

Impfquote für die zweite Masern-Mumps-Röteln-(MMR)-Impfung, die vierte Pertussis-

Impfung und die vierte Hepatitis-B-(Hep B)-Impfung im Kindesalter festgelegt. Zudem 
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werden eine Erhöhung der Auffrischungsraten im Jugendalter gegen Tetanus, Diph-

therie, Poliomyelitis (Polio) und Pertussis auf über 90%, sowie eine Steigerung der 

Influenza-Impfquote bei Senioren/innen und Risikogruppen auf über 75% genannt.  

Ergänzt wurde der „Nationale Impfplan“ durch den „Nationalen Aktionsplan 2015-2020 

zur Elimination der Masern und Röteln in Deutschland“, um die von der WHO formu-

lierten Ziele zu erreichen (17). Da trotz dieser Maßnahmen keine ausreichende Re-

duktion der Inzidenzen erreicht werden konnte, beschloss der Bundestag am 14. No-

vember 2019 das Masernschutzgesetz (18). Dieses sieht seit dem 1. März 2020 erst-

malig eine Impfpflicht für Kinder bei Eintritt in den Kindergarten oder die Schule, sowie 

für in Gemeinschaftseinrichtungen oder medizinischen Einrichtungen tätige oder woh-

nende Personen vor. 

 Impfempfehlungen der STIKO 

Durch die STIKO werden jährlich aktualisierte Impfempfehlungen für Kinder und Er-

wachsene im Epidemiologischen Bulletin veröffentlicht (14).  

Nach den Empfehlungen aus dem Jahr 20151 (siehe Abbildung 1) soll im Kindesalter 

eine Grundimmunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Haemophilus in-

fluenzae Typ b (Hib), Polio, Hep B, Pneumokokken, Rotaviren, Meningokokken C und 

MMR erfolgen (19).  

Im Jugendalter sind Auffrischimpfungen gegen Tetanus, Diphtherie und Pertussis, so-

wie eine einmalige Auffrischung der Polio-Impfung vorgesehen. Zudem sollte in die-

sem Alter die Grundimmunisierung gegen Humane Papillomaviren (HPV) durchgeführt 

werden. 

Im Erwachsenenalter sind regelmäßige Auffrischungen gegen Tetanus und Diphtherie, 

eine einmalige Auffrischung von Pertussis und eine einmalige Impfung gegen MMR 

bei unklarem Impfstatus oder nur einmaliger Impfung in der Kindheit empfohlen. Hinzu 

kommt ab einem Alter von 60 Jahren eine einmalige Impfung gegen Pneumokokken 

und jährliche Influenza-Impfungen.  

 
1 Es werden im Folgenden die Impfempfehlungen aus dem Jahr 2015 ausgeführt, da diese zum Zeit-
punkt der Durchführung der hier präsentierten Studie galten. 
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Abbildung 1 - Impfempfehlungen für Standardimpfungen von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, entnom-
men aus „Empfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Stand: August 2015“ 
(19); zur verbesserten Lesbarkeit der Impfempfehlungen siehe Anlage 1 

 Impfraten der deutschen Zivilbevölkerung 

1.3.1 Impfraten im Kindesalter 

In Deutschland wird entsprechend der Empfehlungen der STIKO im Kindesalter inzwi-

schen umfassend geimpft und es werden hohe Grundimmunisierungsraten der zwölf 

Standardimpfungen erreicht. Diese werden seit dem Jahr 2001 regelmäßig im Rahmen 

der Schuleingangsuntersuchungen erfasst und ausgewertet. Die neuesten veröffent-

lichten Daten dokumentieren die Impfquoten aus dem Jahr 2017 (20). Bei den seit über 

30 Jahren etablierten Impfungen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Polio und MMR 

wurden jeweils Impfquoten von über 90% erreicht, obwohl die Impfraten im Vergleich 

zu den Vorjahren niedriger ausfielen. Bei den neueren Impfungen gegen Varizellen, 

Meningokokken C und Pneumokokken sowie bei Hep B lagen die Impfraten unter 90%.  

Weitere Impfdaten von circa 16.000 Kindern verschiedenen Alters wurden im Rahmen 

der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) im 
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Zeitraum von 2003 bis 2006 analysiert (21, 22). Hier zeigten sich ebenfalls hohe 

Grundimmunisierungsraten von 93,0% gegen Tetanus, 92,6% gegen Diphtherie und 

90,8% gegen Polio. Allerdings stellte sich bei den Auffrischungen ein Mangel dar, so 

haben lediglich 57,0% der Kinder zeitgerecht ihre erste Tetanus-Auffrischung erhalten. 

Die im Jahr 2019 veröffentlichte zweite Welle der KiGGS-Studie zeigt eine deutliche 

Verbesserung der zuvor erfassten Impflücken (23). So stieg der Anteil der Kinder mit 

zeitgerechter Tetanus-Auffrischung auf 77,7%. Jedoch bestehen weiterhin Impflücken 

beispielsweise bei den Masern-Impfungen. Hier liegen die Raten mit 88,6% für die 

erste und 64,4% für die zweite Impfung weiterhin deutlich unter der im „Nationalen 

Impfplan“ geforderten 95%igen Impfquote (16). 

1.3.2 Impfraten im Erwachsenenalter 

Ergänzend zu den Schuleingangsuntersuchungen wertet das RKI regelmäßig die Impf-

raten von Erwachsenen aus. Diese werden auf Grundlage von Abrechnungsdaten der 

Kassenärztlichen Vereinigung (KV) ermittelt (24). Unter anderem wurde in der Saison 

2016/17 die Impfrate von Influenza bei den über 60-Jährigen bestimmt. Diese lag  

deutschlandweit bei 34,8% und somit deutlich unter der im „Nationalen Impfplan“ ge-

forderten 75%igen Impfquote (16).  

Eine weitere große Studie zum Impfschutz von Erwachsenen in der Arbeitswelt wurde 

2003 durch den Arbeitsmedizinischen Dienst in Schleswig-Holstein durchgeführt (25). 

Bei der Untersuchung von 11.260 Personen ergab sich eine starke Abnahme des Impf-

schutzes mit steigendem Alter. Für Tetanus zeigten sich Impfraten von 76,5% bei den 

unter 20-Jährigen und lediglich 32,9% bei den über 60-Jährigen. Dieser Trend fand 

sich in unterschiedlicher Ausprägung auch bei Tetanus, Polio, Hep B und MMR. 

Die Impfungen gegen Influenza, Tetanus und Pertussis wurden 2012/13 im Rahmen 

einer telefonischen Befragung von 19.294 Personen untersucht (26). Gegen Influenza 

gaben in der Saison 2010/11 54,3% und in der Saison 2011/12 52,6% der über 60-

Jährigen an geimpft zu sein. Ein aktueller Impfschutz gegen Tetanus lag anamnestisch 

bei 75,6% der Befragten vor. Für Pertussis ergab sich eine Impfquote von 7,6%. Bei 

beiden Impfungen sank die Impfrate mit steigendem Lebensalter signifikant.  
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Eine Untersuchung im Rahmen der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-

land“ (DEGS1-Studie) wurde 2013 mit 8.152 Probanden/innen zwischen 18 und 79 

Jahren durchgeführt (27). Einen aktuellen Impfschutz gegen Tetanus konnten 71,4% 

der Probanden/innen vorweisen, wobei auch in dieser Studie ein Abfall mit zunehmen-

dem Alter zu erkennen war. Bei Tetanus lag der Impfschutz bei 75,6% in der Alters-

gruppe der 18- bis 29-Jährigen und nur noch bei 69,8% in der Altersgruppe der 

70- bis 79-Jährigen. Ähnlich ausgeprägte Trends ließen sich bei Diphtherie und Per-

tussis feststellen. Deutlich stärker war der Abfall der dokumentierten Impfdosen gegen 

MMR. Bei Masern lag der Impfschutz bei 79,8% in der Altersgruppe der 18- bis 29-

Jährigen und nur noch bei 3,8% in der Altersgruppe der 60- bis 64-Jährigen.  

 Berufsbezogene Infektionsrisiken und Indikationsimpfungen 

Neben den präventiv zugänglichen Erkrankungen für die Allgemeinbevölkerung sind 

einige Berufsgruppen speziellen Risiken für Infektionserkrankungen ausgesetzt. Die-

sen Personengruppen sind nach entsprechender Gefährdungsbeurteilung gemäß § 6 

Abs. 2 S. 3-4 Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) sogenannte 

Indikationsimpfungen anzubieten. Die derzeit verfügbaren Indikationsimpfungen sind 

in Tabelle 1 dargestellt.  
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Tabelle 1 - Indikationsimpfungen für Risikogruppen mit erhöhtem beruflichen Infektionsrisiko in Deutschland (19); 

FSME = Frühsommermeningoenzephalitis, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B, Polio = Poliomyelitis 

Impfung Indikation 

FSME - in Risikogebieten Beschäftigte in Land- und Forstwirtschaft 
- exponiertes Laborpersonal 

Gelbfieber - exponiertes Laborpersonal 

Hep A - Beschäftigte im Gesundheitsdienst  
- Personen mit Abwasserkontakt (z. B. Kanalisations- und Klärwerksarbei-

ter/innen) 
- Beschäftigte in Kindertagesstätten, Kinderheimen, Behindertenwerkstätten, 

Asylbewerberheimen u. a. 

Hep B - Beschäftigte im Gesundheitsdienst  
- Polizisten/innen 
- Beschäftigte in Einrichtungen, in denen eine erhöhte Prävalenz von Hep-B-

Infizierten zu erwarten ist (z. B. Gefängnisse, Asylbewerberheime, Behinder-
teneinrichtungen) 

Influenza - Beschäftigte im Gesundheitsdienst  
- Beschäftigte in Gemeinschaftseinrichtungen mit viel Publikumsverkehr 
- Personen mit direktem Kontakt zu Geflügel und Wildvögeln 

Masern - Beschäftigte im Gesundheitsdienst (bei Geburt nach 1970 oder  
bei unklarem Impfstatus/ ohne Impfung/ nur einer Impfung in der Kindheit) 

Meningokokken - exponiertes Laborpersonal 
Mumps - Beschäftigte im Gesundheitsdienst oder in Gemeinschaftseinrichtungen für 

junge Erwachsene (bei Geburt nach 1970 oder bei unklarem Impfstatus/ 
ohne Impfung/ nur einer Impfung in der Kindheit) 

Pertussis - Beschäftigte im Gesundheitsdienst oder in Gemeinschaftseinrichtungen 

Pneumokokken - Berufliche Tätigkeiten mit einer Exposition gegenüber Metallrauchen  

Polio - Beschäftigte in Gemeinschaftsunterkünften mit Menschen aus Gebieten mit 
Polio-Risiko  

- medizinisches Personal, welches engen Kontakt zu Erkrankten haben kann 
- exponiertes Laborpersonal 

Röteln - Ungeimpfte Personen oder Personen mit unklarem Impfstatus mit Beschäfti-
gung in der Pädiatrie/ Geburtshilfe/ Schwangerenbetreuung/ Gemeinschafts-
einrichtungen 

Tollwut - Tierärzte/innen, Jäger/innen, Forstpersonal mit Umgang mit Tieren in Gebie-
ten mit neu aufgetretener Wildtiertollwut 

- Personen mit engem Kontakt zu Fledermäusen 
- Exponiertes Laborpersonal 

Varizellen - Seronegatives Personal im Gesundheitsdienst sowie in Gemeinschaftsein-
richtungen für das Vorschulalter 

 

Auch für Soldaten/innen der Bundeswehr bestehen zusätzliche, berufsbedingte Infek-

tionsrisiken, die durch Impfungen präventivmedizinisch verhindert werden können. 

Diese resultieren aus einem im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhten Arbeits-

anteil im Freien, dem Arbeiten unter wechselnden und teilweise extremen Witterungs-

bedingungen und einem engen Zusammenleben der Soldaten/innen (28, 29). Diese 

Bedingungen werden dadurch verschärft, dass in zahlreichen Auslandseinsätzen der 

Bundeswehr verschiedenste hygienische, infektiologische und kulturelle Bedingungen 

bei der Infektionsprophylaxe zu beachten sind (30).   
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 Impfüberwachung bei Soldaten/innen 

Die Impfempfehlungen und Impfüberwachung der Bundeswehr sind in der „Zentralen 

Dienstvorschrift A-840/8“ und der „Zentralvorschrift A1-840/8-4000“ geregelt. Die Impf-

überwachung liegt dabei im Verantwortungsbereich der Disziplinarvorgesetzten/innen 

bzw. Dienststellenleiter/innen, die für eine zeitgerechte Durchführung der Impfungen 

durch das ärztliche Impfpersonal und für eine Kontrolle der Impfraten zu sorgen haben 

(31). Für Soldaten/innen gilt gemäß § 17 Abs. 4 S. 3 Soldatengesetz (SG) eine Dul-

dungspflicht von Impfungen. 

1.5.1 Basisimmunisierung von Soldaten/innen 

Die vorgeschriebenen Impfungen für Bundeswehrsoldaten/innen finden sich in der 

„Zentralvorschrift A1-840/8-4000“ und unterscheiden sich aufgrund berufsbedingter 

Impferweiterungen von den oben genannten Impfempfehlungen für die deutsche Zivil-

bevölkerung (32). In der Vorschrift sind sowohl die Basisimmunisierung für alle Solda-

ten/innen, der Impfschutz „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“, als auch die Impf-

schemata für die verschiedenen Auslandseinsätze der Bundeswehr geregelt. Zur Ba-

sisimmunisierung gehören die Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Polio, Pertussis, 

MMR, Hepatitis A (Hep A), Hep B und Influenza. Alle Soldaten/innen, die als „Hilfs- 

und Katastrophenkräfte Inland“ eingesetzt werden können, sollen zusätzlich einen 

Impfschutz gegen Frühsommermeningoenzephalitis (FSME) erhalten. Um eine gene-

relle Einsatzbereitschaft der Bundeswehr in allen Teilen von Deutschland zu gewähr-

leisten, ist von den meisten Soldaten/innen der Impfstatus für „Hilfs- und Katastrophen-

kräfte Inland“ herzustellen, unabhängig davon, ob der/die einzelne Soldat/in in einem 

FSME-Risikogebiet stationiert ist (32, 33). 
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Tabelle 2 - Impfschema für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ mit Informationen zu Dosierung, Impfabständen 
und Dauer des Vollschutzes (32); ED = Einzeldosis, i.m. = intramuskulär, s.c. = subcutan, FSME = 
Frühsommermeningoenzephalitis, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B, Polio = Poliomyelitis, MMR = Masern-
Mumps-Röteln 

Impfung Dosierung Impfabstände Dauer des Vollschutzes 

Diphterie 3 ED, i.m. Tag 0, 4 Wochen, 6-12 Monate nach der 
zweiten Impfung 

10 Jahre 

FSME 3 ED, i.m. Encepur: Tag 0, Tag 30-90,  
9-12 Monate nach der zweiten Impfung; 
FSME-Immun: Tag 0, Tag 21-90,  
5-12 Monate nach der zweiten Impfung 

3 Jahre nach Grundimmuni-
sierung;  
5 Jahre nach Auffrischung 

Hep A 2 ED, i.m. Tag 0, 6-12 Monate  25 Jahre 

Hep B 3 ED, i.m Tag 0, 4 Wochen, 6-12 Monate nach der 
zweiten Impfung 

10 Jahre 

Influenza 1 ED, i.m. Entfällt 1 Saison 

MMR 1 ED, i.m./ s.c. Entfällt lebenslang 

Pertussis 1 ED, i.m. Entfällt 10 Jahre 

Polio 3 ED, i.m. Tag 0, 4 Wochen, 8 Wochen nach der 
zweiten Impfung 

10 Jahre 

Tetanus 3 ED, i.m. Tag 0, 4 Wochen, 6-12 Monate nach der 
zweiten Impfung 

10 Jahre 

 

In Tabelle 2 sind die Impfungen des Impfschutzes „Hilfs- und Katastrophenkräfte In-

land“ mit Informationen zu Dosierung, Impfabständen und Dauer des Vollschutzes dar-

gestellt. 

1.5.2 Einsatzimpfschutz von Soldaten/innen 

Bei Auslandseinsätzen der Bundeswehr besteht aufgrund von abweichenden Erreger-

spektren, schlechteren hygienischen Bedingungen, erhöhter körperlicher Belastung 

und dem engen Zusammenleben eine erhöhte Übertragungswahrscheinlichkeit für in-

fektiöse Erkrankungen (30). Daher stehen für die verschiedenen Auslandseinsätze er-

gänzend Impfungen gegen Tollwut, Typhus, Meningokokken, Japanische Enzephalitis 

(JE) und Cholera zur Verfügung. Welche Impfungen für die jeweiligen Auslandsein-

sätze vorgesehen sind, ist in der Zentralvorschrift A1-840/8-4000 festgelegt, wird kon-

stant evaluiert und bei Bedarf um neue Einsatzgebiete erweitert (32). Bei Einplanung 

eines/einer Soldaten/in für einen Einsatz werden die noch fehlenden Impfungen mit 

erhöhter Dringlichkeit vervollständigt, da ohne einen ausreichenden Impfschutz keine 

Verlegung in den Einsatz erfolgen kann. Sofern notwendig, stehen hierzu für viele Imp-

fungen Kurzzeitschemata zur Verfügung. 

 



Einleitung 

10 
 

 Impfraten von Soldaten/innen 

Daten bezüglich der Impfraten von aktiven Soldaten/innen sind für Deutschland derzeit 

nicht verfügbar. Auch international wurden bisher hauptsächlich Untersuchungen zu 

Rekruten/innen und nur in geringer Anzahl zu seit längerer Zeit aktiven Soldaten/innen 

durchgeführt.  

In einer hierzu durchgeführten systematischen Literaturübersicht (34) ließen sich 22 

Studien zu Durchimpfungsraten bei militärischem Personal identifizieren (siehe Abbil-

dung 2). Davon entstammen acht Studien den US-amerikanischen Streitkräften (35–

42), sechs Studien den israelischen Streitkräften (43–48), zwei Studien den norwegi-

schen Streitkräften (49, 50), sowie jeweils eine Studie aus Saudi-Arabien, Spanien, 

Thailand, Iran, Italien und Brasilien (51–56). Mit einer Ausnahme handelt es sich bei 

allen betrachteten Studien um Querschnittserhebungen hinsichtlich der Impfraten. Bei 

der Studie von Eick et al. (36) wurde hiervon abweichend eine Kohortenstudie im Zeit-

raum 2000 bis 2004 durchgeführt. Die hier präsentierten Impfraten dieser Kohorten-

studie entstammen der Basisdatenerhebung zu Untersuchungsbeginn.  

 

Abbildung 2 - Flussdiagramm zur Studienselektion der systematischen Literaturübersicht zu den Durchimpfungs-
raten von militärischem Personal weltweit (34) 
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Die Anzahl der Probanden/innen lag in den gefundenen 22 Studien zwischen 180 und 

32.502. Die Studienpopulation bestand hierbei vorwiegend aus Männern mit einem 

prozentualen Anteil zwischen 56% und 100%. 

Bei 15 Studien wurden die Impfraten über die Seroprävalenz erfasst (36, 38–41, 43, 

45–49, 53, 54, 56), zwei Studien führten eine Erhebung mittels Fragebogen durch (44, 

51) und vier Studien kombinierten die beiden Verfahren (35, 42, 52, 55) zur Ermittlung 

der Impfraten.  

Bei sieben Studien gab es Angaben zur Teilstreitkraft der untersuchten Probanden/in-

nen. Bei den Studien von Balicer et al. (44), Lewis et al. (38) und Passos et al. (55) 

wurden Luftwaffenangehörige untersucht, bei der Studie von Smoak et al. (41) Hee-

ressoldaten/innen und bei der Studie von Struewing et al. (42) Soldaten/innen der Uni-

ted States Navy bzw. des United States Marine Corps. In der Studie von Scott et al. 

(40) wurde die Teilstreitkraft jedes/er Teilnehmers/in erfasst und eine ergänzende Sub-

gruppenanalyse bezüglich des Impfstatus durchgeführt. Diese zeigte keinen signifi-

kanten Unterschied der Impfraten zwischen den einzelnen Teilstreitkräften.  

Ein überwiegender Anteil der Studien wurde an Rekruten/innen durchgeführt. Lediglich 

bei den Studien von Al-Khashan et al. (51), Balicer et al. (44) und Hosseini Shokouh 

et al. (54) wurden Soldaten/innen betrachtet, die den jeweiligen Streitkräften bereits 

seit längerer Zeit angehören. Einzig die Studie von Al-Khashan et al. (51) erfasste die 

aktuelle Dienstzeit zum Zeitpunkt der Studie, diese betrug 14,9 ± 7,8 Jahre. 

Das Alter wurde in den gefundenen Studien in unterschiedlichen Altersgruppen zu-

sammengefasst, was eine Vergleichbarkeit erschwert. Lediglich in sechs Studien wur-

den Altersgruppen definiert, die ein Alter von 30 Jahren überschritten (36–39, 51, 54). 

Bei den Untersuchungen mit Erfassung der Mittelwerte, lagen diese bei 19,9 bis 36,3 

Jahren (41, 44, 49, 51, 52). Eine tabellarische Übersicht der hier vorgestellten Studien 

findet sich in Anlage 2. 
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Tabelle 3 – Impfraten von Soldaten/innen verschiedener Streitkräfte in [%] und daraus resultierender gewichteter 
Mittelwert für die einzelnen Impfungen. Dieser entspricht der Summe der Impfraten multipliziert mit dem Quotienten 
aus Anzahl n und Gesamtanzahl aller Probanden/innen, bei denen die Impfrate der jeweiligen Erkrankung erfasst 
wurde (34); Polio= Poliomyelitis, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B 

 

Die in den Studien festgestellten Impfraten (siehe Tabelle 3) lagen zwischen 10,4% 

und 94,7%. Die Impfraten von Tetanus (94,0 - 94,7%), Diphterie (77,0 - 77,4%), Polio 

(85,4%), Mumps (80,3 - 91,6%), Masern (78,5 - 92,3%) und Röteln (81,6 - 94,8%) la-

gen hierbei in einem hohen Bereich. Im Mittelfeld befanden sich die Impfraten gegen 

Pertussis (58,6%) und Hep B (31,5 - 84,0%). In den Studien von Arteaga et al. (52) 

und Passos et al. (55) zeigten sich mit 78,3% bzw. 84,0% deutlich höhere Impfraten 

gegen Hep B als in der Studie von Scott et al. (40) mit 31,5%. Demgegenüber lagen 

die Impfraten von Influenza (17,8 - 48,5%) und Hep A (10,4 - 12,0%) in einem niedri-

gen Bereich. Bezogen auf die Teilnehmerzahlen der einzelnen Studien lagen die ge-

wichteten Mittelwerte zwischen 11,9% gegen Hep A und 94,4% gegen Tetanus.  

Studie Anzahl n Tetanus Diphterie Polio Pertussis Hep A Hep B Mumps Masern Röteln Influenza 

Al-Khashan, H. I. 
et al. (51) 

2286          17,8% 

Arav-Boger, R et 
al. (43) 

533    58,6%       

Arteaga, A. et al. 
(52) 

226 94,2% 77,4%   10,4% 78,3%     

Balicer, R. D. et 
al. (44) 

942          48,5% 

Clardy, W. F. 
(35) 

276       83,0% 80,4% 85,5%  

Eick, A. A. et al. 
(36) 

3000       91,6% 86,1% 94,8%  

Flugsrud, L. B. et 
al. (49) 

1188        92,3%   

Gonwong, S et 
al. (53) 

7760        78,5%   

Hosseini Sho-
kouh, S.J et al. 
(54) 

180 94,0% 77,0%         

Huerta M. et al. 
(45) 

353       83,3%    

Kelley, P. W. et 
al. (37) 

1547   85,4%    84,4% 79,3% 82,5%  

Levine, H. et al. 
2011 (46) 

441       83,7%    

Levine, H. et al. 
2012 (47) 

416         87,7%  

Levine, H. et al. 
2015 (48) 

439        85,7%   

Lewis, P.E. et al. 
(38) 

32502       80,3% 81,6% 82,1%  

Nevin, R.L. et al. 
(39) 

2026     12,0%      

Passos, A. M. et 
al. (55) 

371      84,0%     

Rappuoli, R. et 
al. (56) 

334 94,7% 77,1%         

Scott, P. T. et al. 
(40) 

2400      31,5%     

Smoak, B. L. et 
al. (41) 

969 (1989)       83,8% 78,7% 81,6%  

992 (1990)       85,3% 87,5% 85,7%  

Struewing, J. P. 
et al. (42) 

1533       87,7% 82,2%   

Vaino, K. et al. 
(50) 

1405        89,3%   

Gewichteter 
Mittelwert 

 94,4% 77,2% 85,4% 58,6% 11,9% 41,5% 81,8% 81,9% 83,2% 26,8% 
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Ein Großteil der Studien untersuchte statistisch signifikante Abweichungen der Impf-

raten unter Berücksichtigung verschiedener Einflussfaktoren. Die erfassten Variablen 

unterschieden sich hierbei von Studie zu Studie stark voneinander. Am häufigsten 

und einheitlichsten wurden das Alter und das Geschlecht der Probanden/innen er-

fasst (siehe Tabelle 4). 

Tabelle 4 - Einteilung der Variablen Alter und Geschlecht in signifikante oder nicht signifikante Einflüsse auf die 
Seropositivität. Soweit in den Studien vorhanden, erfolgt die Angabe des entsprechenden Wahrscheinlichkeitsko-
effizienten (p) (34) 

Studie signifikante Variablen 
nicht signifikante  

Variablen 

Al-Khashan, H. I. et al. (51)   Alter (p = 0,849) 

Arav-Boger, R. et al. (43) Geschlecht (Frauen > Männer, p = 0,002)   

Arteaga, A. et al. (52)   Alter, Geschlecht 

Balicer, R. D. et al. (44) Alter (Alter↑ → Seropositivität↓, p = 0,001) Geschlecht (p = 0,872) 

Clardy, W. F. (35) Alter (Alter↑ → Seropositivität↑)  
Geschlecht (Frauen > Männer) 

  

Eick, A. A. et al. (36) Alter (Alter↑ → Seropositivität↓, p ≤ 0,05) Geschlecht 

Flugsrud, L. B. et al. (49)   Alter (p > 0,05) 

Gonwong, S. et al. (53) Alter (Alter↑ → Seropositivität↓, p < 0,05)   

Hosseini Shokouh, S. J. et 
al. (54) 

Alter (Alter↑ → Seropositivität↓, bei Tetanus  
p < 0,01, bei Diphterie p = 0,047)  
Geschlecht (Männer > Frauen, p = 0,049 bei 
Diphterie) 

Geschlecht bei Tetanus 

Huerta, M. et al. (45)   Geschlecht (p = 0,13) 

Kelley, P. W. et al. (37) Alter (Alter↑ → Seropositivität↓, p = 0,005) 
Geschlecht (Frauen > Männer) 

  

Levine, H. et al. 2011 (46)   Alter (p = 0,18) 
Geschlecht (p = 0,31)  

Levine, H. et al. 2012 (47) Frauen > Männer (p < 0,01)   

Levine, H. et al. 2015 (48)   Geschlecht 

Lewis, P. E. et al. (38) Alter bei Masern (Alter↑ → Seropositivität↓, 
p < 0,001),  
Alter bei Mumps/Röteln (Alter↑ → Seropositivi-
tät↑, p = 0,002) 
Geschlecht (Frauen > Männer, p < 0,001) 

  

Nevin, R. L. et al. (39) Alter (p = 0,015) Geschlecht 

Passos, A. M. et al. (55) Alter (p = 0,035)   

Rappuoli, R. et al. (56)     

Scott, P. T. et al. (40) Alter (Alter↑ → Seropositivität↓, p > 0,01)  
Geschlecht (Frauen > Männer, p > 0,01) 

  

Smoak, B. L. et al. (41) Alter (Alter↑ → Seropositivität↓)  
Geschlecht (Frauen > Männer) 

  

Struewing, J. P. et al. (42) Alter Masern/Mumps bei Frauen (Alter↑ → Sero-
positivität↓, p < 0,05) 

Alter Masern/Mumps bei 
Männern  

Vaino, K. et al. (50)   Geschlecht 
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Hinsichtlich eines höheren Alters zeigte sich in sieben Studien eine signifikant 

(p < 0,05) niedrigere Seropositivität (36, 40–42, 44, 53, 54). In der Studie von Clardy 

et. al. (35) wurde eine höhere Seropositivität in höherem Alter festgestellt und bei Lewis 

et. al. (38) zeigten sich gegensätzliche Ergebnisse für Mumps und Röteln gegenüber 

Masern. In vier weiteren Studien war der Einfluss des Alters nicht signifikant (46, 49, 

51, 52). Das Geschlecht erwies sich in acht Studien als signifikanter Einflussfaktor. 

Dabei war die Seropositivität bei den Frauen in sieben Studien höher als bei den Män-

nern (35, 37, 38, 40, 41, 43, 47). Lediglich in der Studie von Hosseini Shokouh et al. 

(54) zeigten sich die Männer signifikant besser gegen Diphtherie geimpft als die 

Frauen. In den übrigen neun Studien war der Einfluss des Geschlechts nicht signifikant 

(36, 39, 44–46, 48, 50, 52, 54). 

Als weitere Variablen in den Studien wurden beispielweise Dienstgrad, Teilstreitkraft, 

Bildung, Einkommen, Herkunftsland/-region, Hautfarbe oder ethnischer Hintergrund 

definiert. Diese Variablen wurden aufgrund ihrer Uneinheitlichkeit in der Auswertung 

nicht weiter berücksichtigt. 

 Strategien zur Steigerung von Impfraten 

Um Impfmängel zu beseitigen, sind verschiedene Strategien zur Steigerung der Impf-

raten denkbar. In einer systematischen Übersichtsarbeit werteten Jarrett et al. die For-

schungslage zur Wirksamkeit der verschiedenen Strategien aus (57). Am effektivsten 

stellten sich die aus mehreren Strategien kombinierten Interventionen heraus. Von den 

Einzelinterventionen waren jene am erfolgreichsten, die sich direkt an Personen mit 

unvollständigem Impfschutz richteten. Gefolgt wurden sie von jenen, die das Wissen 

und die Aufmerksamkeit zum Thema Impfen betrafen. Anschließend folgten Interven-

tionen, die den Zugang zu Impfungen erleichterten und bestimmte Bevölkerungsgrup-

pen adressierten. Auch die Belohnung von Geimpften und Sanktionierung von Unge-

impften, sowie die öffentliche Unterstützung durch religiöse oder andere einflussreiche 

Anführer zeigten einen Effekt.  

Eine weitere Übersichtsarbeit von Jacobson Vann et al. untersuchte ebenfalls unter-

schiedliche Interventionsstrategien zur Steigerung von Impfraten (58). Hierbei erwie-

sen sich Reminder-basierte Systeme mit einer mittleren Steigerung der Impfraten um 

acht Prozentpunkte am effektivsten.  
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  Allgemeine Fragestellung 

Innerhalb der deutschen Zivilbevölkerung zeigen sich teilweise deutliche Mängel beim 

Impfschutz der von der STIKO empfohlenen Impfungen. Gleiches gilt für die Berufs-

gruppe von Militärangehörigen, wenngleich die Datenlage weltweit ausbaufähig ist und 

zu den Impfraten von Bundeswehrsoldaten/innen keine Daten vorliegen. Ziel der Stu-

die ist es daher die Impfraten von Rekruten/innen bei Eintritt in die Bundeswehr und 

von aktiven Bundeswehrsoldaten/innen zu erfassen. Ergänzend soll die Wirksamkeit 

eines automatisierten Remindersystems mit dem derzeit etablierten Verfahren zur 

Impfüberwachung der Bundeswehr zu verglichen werden. 

 Spezielle Fragestellung und Arbeitshypothesen 

Um diese Fragen zu beantworten werden folgende Hypothesen aufgestellt: 

1) Die Impfraten von Rekruten/innen bei Eintritt in die Bundeswehr liegen in einem 

ähnlichen Bereich wie für eine altersentsprechende Bevölkerungsgruppe (Da-

ten aus der Literatur entnommen). 

2) Bereits im Militärdienst befindliche aktive Soldaten/innen erfüllen die Vorgaben 

der Zentralvorschrift A1-840/8-4000, die einen vollständigen Impfschutz für 

„Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ vorsieht, nicht. 

3) Ein EDV-basiertes Remindersystem mit persönlichem Anschreiben erzielt in ei-

nem randomisierten kontrollierten Kohortenstudien-Design über zwölf Monate 

bei aktiven Soldaten/innen eine höhere Durchimpfungsrate des Impfschutzes 

für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“, als die konventionelle Impfüberwa-

chung durch die Disziplinarvorgesetzten oder Dienststellenleiter/innen. 
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2. Material und Methoden 

 Erfassung des Impfbedarfs bei Rekruten/innen der Bundeswehr 

2.1.1 Studienpopulation 

Für die querschnittliche Erfassung des Impfschutzes von Rekruten/innen bei Eintritt in 

die Bundeswehr, wurden alle Rekruten/innen der Ausbildungsunterstützungskompa-

nie (AUKp) der von-Düring-Kaserne (ehemals Lent-Kaserne) in Rotenburg (Wümme), 

Niedersachsen aus den Quartalen II. - IV. des Kalenderjahrs 2016 angesprochen 

(n = 247). Die Rekruten/innen haben ihre Tätigkeit zum 04. April 2016 (II. Quartal), 

zum 01. August 2016 (III. Quartal) und zum 01. November 2016 (IV. Quartal) begon-

nen. Bei Erstvorstellung im Sanitätsversorgungszentrum (SanVersZ) Rotenburg 

(Wümme) wurde eine Einwilligungserklärung zur freiwilligen Teilnahme an der Studie 

ausgeteilt und von allen Rekruten/innen unterschrieben (Teilnahmequote: 100%). Die 

Impfbuchabgabe im SanVersZ Rotenburg (Wümme) erfolgte jeweils bis eine Woche 

nach Tätigkeitsbeginn. Erforderliche Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Polio und 

Pertussis (TdPP), sowie Influenza erfolgten in der zweiten Woche nach Tätigkeitsbe-

ginn. Eine schematische Darstellung des Vorgehens findet sich in Abbildung 3. 

 

 

Abbildung 3 - Schema zum Ablauf der Ersterhebung des Impfstatus von Rekruten/innen beim Eintritt in die Bun-
deswehr 
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2.1.2 Ziel- und Einflussgrößen 

Die Erfassung des Impfstatus bei Eintritt in die Bundeswehr erfolgte nach Abgabe der 

Einwilligungserklärung und des Impfbuchs, jedoch vor dem ersten Impfen der Rekru-

ten/innen. Rekruten/innen, die bis zum ersten Impftermin kein Impfbuch abgegeben 

haben, wurden gemäß den STIKO- und Bundeswehr-Vorgaben als vollständig unge-

impft klassifiziert (19, 32).  

 

Abbildung 4 - Eingabemaske der Microsoft-Access-Datenbank mit den persönlichen Daten des/der Rekruten/in  
sowie bespielhafte Impfdaten für Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis mit Angabe des jeweiligen Vollschutzes; 
Tet.= Tetanus, Diph.= Diphtherie, Polio= Poliomyelitis, Pert.= Pertussis, Hep A= Hepatitis A, Hep B= Hepatitis B, 
MMR= Masern-Mumps-Röteln, FSME= Frühsommermeningoenzephalitis, Jap. Enz.= Japanische Enzephalitis, 
VS= Vollschutz 

Pro Datensatz wurden Name, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum in einer Micro-

soft-Access-Datenbank Version 2013 für Microsoft Windows (Redmond, Washington, 

USA) erfasst. Das Alter wurde anhand von Geburtsdatum und Einstellungsdatum er-

rechnet. Das Geschlecht und das Alter waren hierbei als statistische Variablen für die 

weitere Auswertung vorgesehen. Für jede/n Rekruten/in wurden alle dokumentierten 

Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie, Polio, Pertussis, Hep A, Hep B, FSME, MMR, 

Influenza, Influenza Subtyp H1N1 (Saison 2009/10), Meningokokken, Typhus, Tollwut, 

JE und Cholera aus dem Impfbuch in die Datenbank übertragen (siehe Abbildung 4). 

Insofern in einigen Fällen eine Grundimmunisierung aus einem alten Impfbuch über-

tragen wurde, ohne dass die exakten Impfdaten vorlagen, erfolgte eine Aktivierung des 

Datenfeldes Grundimmunisierung (ja-/nein-Auswahl). Anschließend wurde berechnet, 
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bis zu welchem Datum ein Vollschutz nach der Zentralvorschrift A1-840/8-4000 für die 

einzelnen Erkrankungen besteht oder bestand (32).  

Für die Auswertung wurden nur die Impfungen der Basisimmunisierung (Tetanus, 

Diphtherie, Polio, Pertussis, Hep A, Hep B, MMR und Influenza) betrachtet. Influenza 

wurde im Weiteren von der Auswertung ausgeschlossen, da aufgrund des jährlich ab-

laufenden Impfschutzes große Schwankungen zwischen den Quartalen zu erwarten 

waren. Durch das Ausfüllen eines Microsoft-Access-Formulars wurde als dichotome 

Zielgröße für die Auswertung festgehalten, ob bei Eintritt in die Bundeswehr ein Voll-

schutz vorlag (siehe Anlage 4). 

2.1.3 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte nach vorheriger Anonymisierung der Daten mit 

dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 24.0 für Microsoft Windows 

(SPSS Inc., IL, USA).  

Die deskriptive Datenanalyse bestand aus der Ermittlung von absoluter Häufigkeit des 

Geschlechts sowie Ermittlung des Alters zum Untersuchungszeitpunkt. Für das Alter 

der Rekruten/innen erfolgte die Überprüfung auf Normalverteilung mittels Kolmogorov-

Smirnov-Test. Da keine Normalverteilung vorlag, wurden Median und Interquartilsab-

stand (IQR) bestimmt und ein Kruskal-Wallis-Test zur Prüfung der Unabhängigkeit des 

Alters vom zugehörigen Quartal (II./2016, III./2016, IV./2016) durchgeführt. Das Vor-

liegen eines Impfschutzes gegen die einzelnen Erkrankungen wurde mittels absoluter 

und relativer Häufigkeiten für die Gesamtheit der Rekruten/innen, sowie differenziert 

für die einzelnen Quartale ermittelt. Für die Impfraten erfolgte anschließend die Über-

prüfung auf Unabhängigkeit vom Quartal (II./2016, III./2016, IV./2016) in einer bivaria-

ten Analyse mittels Chi²-Test nach Pearson. Für die einzelnen Impfungen wurden er-

gänzend die absoluten und relativen Häufigkeiten für das Vorliegen einer Grundimmu-

nisierung oder Erstimpfung bei gleichzeitig abgelaufenem Impfschutz ermittelt. Auch 

hier erfolgte die Überprüfung auf Unabhängigkeit vom Quartal (II./2016, III./2016, 

IV./2016) in einer bivariaten Analyse mittels Chi²-Test nach Pearson. 

Es wurde für alle statistischen Tests ein Signifikanzniveau von p < 0,05 festgelegt.  



Material und Methoden 

19 
 

  Erfassung der Wirksamkeit von individualisierten Remindern 

auf den Impfstatus von Bundeswehrsoldaten/innen 

Als Studiendesign wurde eine randomisierte kontrollierte zwölfmonatige Interventions-

studie mit zwei Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) sowie fünf Erhebungszeit-

punkten im Jahr 2016 und 2017 gewählt.  

2.2.1 Studienpopulation  

Die Studienpopulation bestand aus allen aktiven Soldaten/innen der von-Düring-Ka-

serne (ehemals Lent-Kaserne) in Rotenburg (Wümme), Niedersachsen. Am Standort 

waren zur Zeit der Studie das Jägerbataillon 91 mit fünf Kompanien, einem Stab und 

einer AUKp sowie die 3. Kompanie des Versorgungsbataillion 141 und die Soldaten/in-

nen des SanVersZ Rotenburg (Wümme) stationiert (Gesamtzahl: 991 Soldaten/innen).  

 

Abbildung 5 – Flussdiagramm zu den Probanden/innenzahlen n unter Berücksichtigung der Ausschlusskriterien. 
Anschließend erfolgte die Randomisierung der Probanden/innen und Bestimmung des Alters (Median (IQR)) 
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Zu Studienbeginn waren aufgrund verschiedener Ursachen (Lehrgänge, Auslandsein-

sätze, Urlaub, etc.) lediglich 694 Soldaten/innen am Standort anwesend. Primär ein-

geschlossen wurden alle, die ihr Impfbuch und die Einwilligungserklärung bis zum Stu-

dienbeginn abgegeben haben (n = 588, Responserate 84,7%). Auf die Möglichkeit zur 

Teilnahme an der Studie wurden sie über ihre Einheitsführer/innen hingewiesen. Aus-

geschlossen wurden nach dem primären Einschluss alle Soldaten/innen, für die im 

Jahr 2016 oder 2017 ein Auslandseinsatz geplant war (n = 82). Somit verblieben an-

schließend 506 an der Studie teilnehmende Probanden/innen, welche randomisiert 

abwechselnd der Gruppe 1 (Interventionsgruppe) und Gruppe 2 (Kontrollgruppe) zu-

geordnet wurden (siehe Abbildung 5). Probanden/innen, die während des Studienzeit-

raumes für einen zu Studienbeginn noch nicht bekannten Auslandseinsatz eingeplant 

wurden (n = 2), wurden unabhängig von der initialen Zuordnung zu einer der beiden 

Gruppen von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Dies erfolgte, da bei Einplanung 

für einen Auslandseinsatz die entsprechenden Impfungen mit höherer Dringlichkeit 

vollzogen werden, woraufhin diese Probanden/innen innerhalb kurzer Zeit alle notwen-

digen Impfungen erhalten. Ferner wurden Probanden/innen, die während der Studien-

laufzeit versetzt wurden oder aus der Bundeswehr ausgeschieden sind (n = 70), in der 

Analyse zunächst nicht betrachtet. Es verblieben damit 210 Probanden/innen in der 

Interventions- und 224 Probanden/innen in der Kontrollgruppe.  

2.2.2 Ziel- und Einflussgrößen 

In der Datenbank wurden pro Datensatz Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, 

Einheit sowie für die Jahre 2016 und 2017 geplante Auslandseinsätze erfasst. Für 

jede/n Probanden/in wurden alle dokumentierten Impfungen gegen Tetanus, Diphthe-

rie, Polio, Pertussis, Hep A, Hep B, FSME, MMR, Influenza, Influenza Subtyp H1N1 

(Saison 2009/10), Meningokokken, Typhus, Tollwut, JE und Cholera aus dem Impf-

buch in die Datenbank übertragen. Insofern in einigen Fällen eine Grundimmunisie-

rung aus einem alten Impfbuch übertragen wurde, ohne dass die exakten Impfdaten 

vorlagen, erfolgte eine Aktivierung des Datenfeldes Grundimmunisierung (ja-/nein-

Auswahl). Anschließend wurde berechnet, bis zu welchem Datum ein Vollschutz nach 

der Zentralvorschrift A1-840/8-4000 (32) für die einzelnen Erkrankungen besteht oder 

bestand (siehe Abbildung 4 auf Seite 17).  
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Im Studienzeitraum wurden anschließend alle im Behandlungszimmer des SanVersZ 

Rotenburg (Wümme) durchgeführten Impfungen dokumentiert und das neu geltende 

Vollschutzdatum ergänzt. Impfungen im SanVersZ Rotenburg (Wümme) waren ohne 

Voranmeldung montags, dienstags und donnerstags jeweils von 10:00 bis 15:30 Uhr 

sowie außerhalb dieser Zeiten mit Voranmeldung für größere Gruppen möglich. 

Jeweils zum 01. März 2016 (T0), 01. Juni 2016 (T1), 01. September 2016 (T2), 01. 

Dezember 2016 (T3) und zum Ende der Datenerhebung am 01. März 2017 (T4) wurde 

anhand eines Microsoft Access-Formulars in der Datenbank festgehalten, ob zum je-

weiligen Zeitpunkt ein Impfschutz gegen die einzelnen Erkrankungen vorlag (siehe An-

lage 4). 

2.2.3 Intervention 

 

Abbildung 6 - Schematische Darstellung der Randomisierung und Datenerfassung zu den Zeitpunkten T0 - T4 (zur 
vergrößerten Ansicht eines Beispiel-Reminders und des Impfüberwachungsdatenblatts siehe Anlage 3 und 5) 
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Die Probanden/innen der Interventionsgruppe erhielten alle drei Monate einen indivi-

dualisierten Reminder (siehe Anlage 3), der sie über fehlende Impfungen des Impf-

schutzes für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ informieren sollte. Die Reminder 

wurden zu den Zeitpunkten T0, T1, T2, und T3 persönlich an die teilnehmenden Solda-

ten/innen an die jeweilige Dienstadresse verschickt. Die Probanden/innen der Kontroll-

gruppe wurden wie bisher über die Impfbeauftragten der Einheiten betreut, sie erhiel-

ten keine Reminder. Hierzu wurde durch die Einheiten das jeweils passende Impfüber-

wachungsblatt verwendet (siehe Anlage 5). Eine schematische Darstellung dieses 

Vorgehens wird in Abbildung 6 vorgestellt. 

2.2.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte nach vorheriger Anonymisierung der Daten mit 

dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 24.0 für Microsoft Windows 

(SPSS Inc., IL, USA).  

Zur Beschreibung der Kohorte wurde die absolute und relative Häufigkeit des Ge-

schlechts (männlich/weiblich) bestimmt und die Unabhängigkeit in einer bivariaten 

Analyse mit den Chi²-Test nach Pearson überprüft. Die Zugehörigkeit der Proban-

den/innen zu den jeweiligen Einheiten der von-Düring-Kaserne (ehemals Lent-Ka-

serne) Rotenburg (Wümme) wurde mittels absoluter Häufigkeiten dargestellt. Das Alter 

der Probanden/innen (errechnet aus dem Geburtsdatum zum Zeitpunkt T0) wurde 

nach Überprüfung auf Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov Test mit Median 

und IQR beschrieben. Für das Alter erfolgte anschließend die Überprüfung auf Unab-

hängigkeit mittels Mann-Whitney-U-Test.  

Die Impfquoten zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten wurden als relative Häu-

figkeiten dargestellt und die absolute Veränderung in [%] zwischen T0 und T4 berech-

net. Für das Vorliegen eines Impfschutzes gegen die einzelnen Erkrankungen zum 

Zeitpunkt T0 erfolgte anschließend die Prüfung auf Unabhängigkeit der Gruppen in ei-

ner bivariaten Analyse mit dem Chi²-Test nach Pearson. Ein gleiches Vorgehen wurde 

für das Vorliegen des vollständigen Impfschutzes für „Hilfs- und Katastrophenkräfte 

Inland“ gewählt. Im Anschluss wurde dargestellt, welcher prozentuale Anteil der Pro-

banden/innen zu den Zeitpunkten T0 und T4 eine bestimmte Anzahl an vollständigen 

Impfungen vorweisen konnte. 
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Des Weiteren wurde ein Friedman-Test angewandt, um zu überprüfen, ob sich die 

Impfraten im Zeitverlauf von T0 bis T4 signifikant erhöht haben. Dieser Test wurde 

durch den Wilcoxon-Test ergänzt, um zu bestimmen, zwischen welchen Zeitpunkten 

die Unterschiede jeweils signifikant waren.  

Im Anschluss wurde ergänzend eine Intention-to-treat-Analyse unter Einschluss aller 

während der Studienlaufzeit versetzten oder entlassenen Soldaten/innen durchge-

führt. Hierbei kamen dieselben statistischen Tests zum Einsatz, die zuvor bei der initi-

alen Datenanalyse verwendet wurden. 

Das Signifikanzniveau wurde für alle statistischen Tests auf p < 0,05 festgelegt.  
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 Datenschutzkonzept 

Innerhalb der Studie wurden personenbezogene Daten gemäß § 3 Abs. 9 Bundesda-

tenschutzgesetz (BDSG) erfasst, die der ärztlichen Schweigepflicht unterliegen. Die 

Rohdaten aus den Impfbüchern wurden nach vorheriger Aufklärung und Einwilligung 

in die Datenbank eingepflegt. Diese befand sich auf einem dienstlich bereitgestellten 

Laptop ohne Verbindung zum Intra- und Internet mit namentlich festgelegter Zugriffs-

berechtigung. Sicherungskopien wurden regelmäßig auf einem verschlüsselten USB-

Stick erstellt. Der Ausdruck der Reminder für die Interventionsgruppe erfolgte mit ei-

nem USB-Drucker ohne Netzwerkanbindung. Der Versand erfolgte mittels Hauspost 

und die einzelnen Reminder waren an die betroffenen Soldaten/innen persönlich 

adressiert. Zur Auswertung wurde die Impfdatenbank anonymisiert. 

 Votum Ethikkommission / Forschungsgenehmigung 

Die Zustimmung der Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg 

wurde am 23. November 2015, nach Erörterung in der Kommissionssitzung, unter dem 

Zeichen 149/15 erteilt. Ein separates Votum der Ärztekammer Niedersachsen ist ge-

mäß § 2 Abs. 2 der Satzung für die Ethikkommission bei der Ärztekammer Nieder-

sachsen nicht erforderlich. 

Ferner wurde die Studie vom Wissenschaftsmanagement des Sanitätsdienstes der 

Bundeswehr begutachtet und unter der Forschungsnummer 05KS-S-50 1617 am 18. 

September 2015 genehmigt. 
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3. Ergebnisse 

 Erfassung des Impfbedarfs von Rekruten/innen der Bundes-

wehr 

Die Impfdokumentation von 247 Rekruten/innen aus drei Quartalen wurden ausgewer-

tet, wobei pro Quartal zwischen 20,2% und 28,2% der Rekruten/innen kein Impfbuch 

abgegeben haben. Diese Rekruten/innen wurden im weiteren Verlauf gemäß der 

STIKO- und Bundeswehr-Vorgaben als nicht-geimpft klassifiziert (19, 32). Im Quartal 

II./2016 waren keine und in den beiden folgenden Quartalen jeweils nur zwei Frauen 

unter den Rekruten/innen, sodass aufgrund der geringen Häufigkeiten auf eine ge-

schlechterspezifische Subgruppenanalyse verzichtet wurde.  

Tabelle 5 - Zusammensetzung der Quartale mit Angabe des Alters (Median (IQR)), des Geschlechts und des Vor-
handenseins eines Impfbuches. Zudem erfolgte die Prüfung auf Unabhängigkeit des Alters mittels Kruskal-Wallis-
Test 

 
II./2016 III./2016 IV./2016 Gesamt 

Kruskal-
Wallis-Test 

Gesamt (n) 85 84 78 247  

Weiblich  0 2 2 4  

Männlich 85 82 76 243  

Alter [Jahre] 20,8 (3,4) 20,3 (3,4) 19,7 (3,1) 20,3 (3,5) 0,009 

Ohne Impfbuch (n) 24 17 16 57  

Ohne Impfbuch [%] 28,2 20,2 20,5 23,1  

 

Das mediane Alter der Rekruten/innen lag über alle Quartale bei 20,3 (3,5) Jahren. 

Hinsichtlich des Alters unterschieden sich die drei Quartale im Kruskal-Wallis-Test sig-

nifikant (p = 0,009). Das Herbstquartal (IV./2016) stellte das jüngste dar (siehe Tabelle 

5).  
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Abbildung 7 - Grafische Darstellung der Impfraten für die einzelnen Erkrankungen der erfassten Quartale in [%]; 
Polio = Poliomyelitis, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B, FSME = Frühsommermeningoenzephalitis 

Wie in Abbildung 7 dargestellt, lagen die Impfraten der Rekruten/innen zwischen 

durchschnittlich 2,0% gegen FSME und 75,3% gegen Masern. Nach FSME zeigten 

sich auch bei Hep A mit 6,5% und gegen Hep B mit 16,2% niedrige Vollschutzraten. 

Für die Impfungen Tetanus, Diphtherie und Polio lagen Impfraten von 48,2 bis 56,8% 

vor. Bei Mumps und Röteln war die Impfrate mit 74,5% bzw. 74,1% minimal geringer 

als die Masernimpfrate mit 75,3%. Wie in Tabelle 6 abgebildet, zeigten sich im Chi²-

Test nach Pearson über alle Quartale keine signifikanten Unterschiede im 

vorliegenden Impfschutz gegen die einzelnen Erkrankungen (p > 0,05). 

Tabelle 6 - Absoluter und relativer Impfschutz gegen die Erkrankungen des Impfschemas für „Hilfs- und Katastro-
phenkräfte Inland“ der untersuchten Quartale und der Gesamtkohorte, sowie Prüfung auf Unabhängigkeit der 
Quartale mittels Chi²-Test nach Pearson; Polio = Poliomyelitis, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B, FSME = 

Frühsommermeningoenzephalitis 
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Tetanus 41 (48,2%) 51 (60,7%) 48 (61,5%) 140 (56,7%) 0,151 

Diphtherie 42 (49,4%) 49 (58,3%) 46 (59,0%) 137 (55,5%) 0,381 

Polio 37 (43,5%) 45 (53,6%) 37 (47,4%) 119 (48,2%) 0,421 

Pertussis 37 (43,5%) 47 (56,0%) 39 (50,0%) 123 (49,8%) 0,271 

Masern 62 (72,9%) 65 (77,4%) 59 (75,6%) 186 (75,3%) 0,797 

Mumps 62 (72,9%) 63 (75,0%) 59 (75,6%) 184 (74,5%) 0,917 

Röteln 62 (72,9%) 62 (73,8%) 59 (75,6%) 183 (74,1%) 0,923 

Hep A   6 (  7,1%)   3 (  3,6%)   7 (  9,0%)   16 (  6,5%) 0,364 

Hep B 15 (17,6%) 15 (17,9%) 10 (12,8%)   40 (16,2%) 0,620 

FSME   1 (  1,2%)   1 (  1,2%)   3 (  3,8%)     5 (  2,0%) 0,385 
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Tabelle 7 zeigt eine Auswertung der Impfbücher hinsichtlich einer erfolgten 

Grundimmunisierung (Tetanus, Diphtherie, Polio, Hep A, Hep B und FSME) oder einer 

erfolgten Erstimpfung (Pertussis), bei denen der Vollschutz bei Eintritt in die Bundes-

wehr abgelaufen war. Die niedrigsten Grundimmunisierungsraten zeigten sich bei Hep 

A bzw. FSME mit lediglich geringen einstelligen Prozentzahlen. Für die übrigen Imp-

fungen waren deutlich höhere Raten abgelaufener Grundimmunisierungen zu finden. 

Diese lagen zwischen 19,8% (Diphterie) bis 50,2% (Hep B) über alle Quartale. Die 

Unterschiede zwischen den einzelnen Quartalen waren für keine der Impfungen signi-

fikant (p > 0,005). 

Tabelle 7 - Anzahl von Rekruten/innen der untersuchten Quartale und der Gesamtkohorte mit absoluter und rela-
tiver Angabe derjenigen mit erfolgter Grundimmunisierung oder Erstimpfung und bei Eintritt in die Bundeswehr 
abgelaufenem Impfschutz; Polio = Poliomyelitis, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B, FSME = Frühsommer-
meningoenzephalitis 

 II./2016 III./2016 IV./2016 Gesamt Chi²-Test 
(2-seitig) 

n (Gesamt) 85 84 78 247  

n
 [
%

] 

Tetanus 20 (23,5%) 13 (15,5%) 14 (17,9%)   47 (19,0%) 0,394 

Diphtherie 19 (22,4%) 14 (16,7%) 16 (20,5%)   49 (19,8%) 0,640 

Polio 23 (27,1%) 19 (22,6%) 25 (32,1%)   67 (27,1%) 0,402 

Pertussis 21 (24,7%) 16 (19,0%) 23 (29,5%)   60 (24,3%) 0,300 

Hep A   0 (0,0%)   1 (1,2%)   0 (0,0%)     1 (0,4%) 0,378 

Hep B 35 (41,2%) 44 (52,4%) 45 (57,7%) 124 (50,2%) 0,096 

FSME   6 (7,1%)   6 (7,1%)   8 (10,3%)   20 (8,1%) 0,700 

 

3.1.1 Vergleich der Impfraten von Rekruten/innen der Bundeswehr 

mit Impfraten der deutschen Zivilbevölkerung 

Im Vergleich der Rekruten/innen der Quartale II.-IV./2016 mit der in den Kapiteln 1.3.1 

und 1.3.2 vorgestellten Literatur zur deutschen Zivilbevölkerung, zeigen sich für die 

verschiedenen Impfungen divergierende Ergebnisse. Ein Vergleich der Impfraten wird 

in Tabelle 8 dargestellt. Für die Grundimmunisierungen waren die bei Rekruten/innen 

gefundenen Impfraten mit Ausnahme von Hep B niedriger als in der Vergleichsliteratur. 

Besonders bei Tetanus, Diphtherie, Polio und Hep A war der Unterschied zwischen 

den Rekruten/innen und der Zivilbevölkerung mit fast 20% besonders hoch. Bei Hep B 

besaßen unter den Rekruten/innen etwa 10% mehr eine Grundimmunisierung als bei 

Bader et al. (25). Ebenso wie bei den Grundimmunisierungen, waren für Tetanus und 
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Diphterie auch die Raten eines aktuellen Impfschutzes bei den Rekruten/innen deutlich 

niedriger als entsprechende Angaben aus der Literatur. Im Gegensatz dazu war der 

Impfschutz gegen Pertussis bei Rekruten/innen deutlich höher als dies in der Literatur 

beschrieben ist. 

Tabelle 8 - Darstellung der Impf- und Grundimmunisierungsraten von Tetanus, Diphtherie, Poliomyelitis (Polio), 
Pertussis, Masern-Mumps-Röteln (MMR), Hepatitis A (Hep A), Hepatitis B (Hep B) und Frühsommermeningo-
enzephalitis (FSME) in der deutschen Zivilbevölkerung im Vergleich zu den bei Rekruten/innen der Bundeswehr 
gefundenen Impfraten in [%]; GI = Grundimmunisierung (hier wurden alle vollständigen Grundimmunisierungen 
eingeschlossen unabhängig, ob aktuell noch ein aktiver Impfschutz besteht), k. A. = keine Angabe 

  Rekruten/innen 

II./-IV.2016 

Literatur  

Tetanus Aktueller 

Impfschutz 

56,7% 73,3% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25)) 

75,6% (18 bis 29-Jährige) (Poethko-Müller et al. (27)) 

76,7% (18 bis 39-Jährige) (Bödecker et al. (26)) 

 

 GI 75,7% 93,4% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25))  

Diphterie Aktueller 

Impfschutz 

55,5% 68,5% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25)) 

68,6% (18 bis 29-Jährige) (Poethko-Müller et al. (27)) 
 

 GI 75,3% 91,7% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25))  

Polio Aktueller 

Impfschutz 

48,2% k. A. 
 

 GI 75,3% 90,0% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25))  

Pertussis Aktueller 

Impfschutz 

59,8% 28,4% (18 bis 29-Jährige) (Poethko-Müller et al. (27)) 

13,6% (18 bis 39-Jährige) (Bödecker et al. (26)) 
 

MMR Aktueller 

Impfschutz 

74,1% 37,6% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25)) 

 
 

Mumps Aktueller 

Impfschutz 

74,5% 75,8% (18 bis 29-Jährige) (Poethko-Müller et al. (27)) 

92,6% (Schuleingangsuntersuchung) (RKI (20)) 
 

Masern  Aktueller 

Impfschutz 

75,3% 79,8% (18 bis 29-Jährige) (Poethko-Müller et al. (27)) 

92,8% (Schuleingangsuntersuchung) (RKI (20)) 
 

Röteln Aktueller 

Impfschutz 

74,1% 73,1% (18 bis 29-Jährige) (Poethko-Müller et al. (27)) 

92,6% (Schuleingangsuntersuchung) (RKI (20)) 
 

Hep A Aktueller 

Impfschutz 

6,5% k. A.  
k. A. 

 GI 6,9% 26,1% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25))  

Hep B Aktueller 

Impfschutz 

16,2% k. A.  
k. A.  

 GI 66,4% 54,9% (20 bis 29-Jährige) (Bader et al. (25))  

FSME Aktueller 

Impfschutz 

2,0% k. A.  
k. A. 

 GI 10,1% k. A.  k. A. 
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Für MMR sowie die Einzelimpfungen Masern, Mumps und Röteln stellten sich in den 

Studien stark divergierende Ergebnisse heraus. Die Impfraten der Rekruten/innen be-

fanden sich in einem ähnlichen Bereich wie die von Poethko-Müller et al. gefundenen 

Impfraten (27). Bei Bader et al. zeigten sich dahingegen deutlich niedrigere Impfraten 

(25). Ergänzend wurden die Schuleingangsuntersuchungen von 2017 zum Vergleich 

herangezogen. Da eine zweimalige Impfung im Kindesalter bei diesen Erkrankungen 

einen lebenslangen Schutz gewährleistet (19), ist hier trotz des abweichenden Alters 

ein Vergleich möglich. Hierbei zeigt sich, dass die Impfquote bei den Schuleingangs-

untersuchungen deutlich höher ausfiel als bei den untersuchten Rekruten/innen.   
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 Erfassung der Wirksamkeit von individualisierten Remindern auf 

den Impfstatus von Bundeswehrsoldaten/innen 

3.2.1 Zusammensetzung der Kohorte 

Nach Anwendung aller Ein- und Ausschlusskriterien verblieben für die Auswertung der 

vorliegenden Interventionsstudie 434 Probanden/innen. Dabei gehörten 210 Proban-

den/innen der Interventions- und 224 Probanden/innen der Kontrollgruppe an (siehe 

Abbildung 5 auf Seite 19). 

Tabelle 9 - Absolute und relative Verteilung der Geschlechter der Gesamtkohorte, sowie der einzelnen Gruppen, 
mit Überprüfung auf Unabhängigkeit der Gruppen im Chi²-Test nach Pearson  

 
Geschlecht Gesamt 

männlich weiblich 
 

Interventionsgruppe Anzahl 195 15 210 

% innerhalb der Gruppe 92,9% 7,1% 100,0% 

Kontrollgruppe Anzahl 208 16 224 

% innerhalb der Gruppe 92,9% 7,1% 100,0% 

Gesamt Anzahl 403 31 434 

% innerhalb von Gruppe 92,9% 7,1% 100,0% 

Chi²-Test (2-seitig) 
 

1,0 
 

 

In der Gesamtkohorte sowie in beiden Gruppen waren jeweils 92,9% der Proban-

den/innen männlich und 7,1% weiblich. Dementsprechend zeigte sich bei identischer 

Verteilung im Chi²-Test nach Pearson ein Wert von 1,0 und somit kein signifikanter 

Gruppenunterschied (siehe Tabelle 9).  

Tabelle 10 - Zugehörigkeit der Probanden/innen zu den unterschiedlichen Einheiten der von-Düring-Kaserne (ehe-
mals Lent-Kaserne) Rotenburg (Wümme); 1.-5./91 = 1.-5. Kompanie des Jägerbataillion 91, 3./141 = 3. Kompanie 
des Versorgungsbataillion 141, AUKp = Ausbildungsunterstützungskompanie, SanVersZ = Sanitätsversorgungs-

zentrum 

 1./91 2./91 3./91 4./91 5./91 Stab 91 3./141 AUKp San-
VersZ 

Interventionsgruppe 
(Anzahl n) 

43 47 6 26 32 19 18 13 6 

Kontrollgruppe 
(Anzahl n) 

45 47 9 28 34 16 20 16 9 

Gesamt (Anzahl n) 88 94 15 54 66 35 38 29 15 
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Die an der Studie teilnehmenden Probanden/innen entstammten den neun verschie-

denen, in der von-Düring-Kaserne (ehemals Lent-Kaserne) Rotenburg (Wümme) sta-

tionierten Einheiten. Die zweite Kompanie des Jägerbataillons war hierbei mit 94 Sol-

daten/innen am häufigsten vertreten. Die geringste Anzahl von Probanden/innen 

wurde durch die dritte Kompanie des Jägerbataillons sowie das SanVersZ Rotenburg 

(Wümme) mit jeweils 15 Probanden/innen gestellt (siehe Tabelle 10). 

Tabelle 11 - Darstellung der Altersverteilung in den beiden Gruppen mit Berechnung von Median (IQR), Ermittlung 
des minimalen und maximalen Alters in beiden Gruppen, und Prüfung auf Unabhängigkeit im Mann-Whitney-U-
Test 

 
Interventionsgruppe Kontrollgruppe Mann-Whitney-

U-Test 

Alter [Jahre] 26,1 (6,9) 26,6 (5,8) 0,473 

Minimum [Jahre] 18 17  

Maximum [Jahre] 50 49  

 

Das mittlere Alter der Probanden/innen lag bei 26,1 (6,9) Jahren in der Interventions-

gruppe beziehungsweise 26,6 (5,8) Jahren in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 11). 

Im Mann-Whitney-U-Test bestand zwischen den Gruppen kein signifikanter Altersun-

terschied (p = 0,473).  

3.2.2 Entwicklung der Impfraten im zeitlichen Verlauf 

Der initiale Impfschutz zum Zeitpunkt T0 lag zwischen 50,5% gegen Influenza und 

94,3% gegen MMR in der Interventionsgruppe sowie zwischen 49,1% gegen Influenza 

und 97,8% gegen MMR in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 12). 

Die Impfraten stiegen bis zum Zeitpunkt T4 auf Werte zwischen 63,3% gegen Influenza 

und 97,1% gegen MMR in der Interventionsgruppe sowie zwischen 64,7% gegen In-

fluenza und 99,1% gegen MMR in der Kontrollgruppe. Dies entspricht einem absoluten 

Anstieg von 2,8% (MMR) bis 20,0% (FSME) in der Interventionsgruppe und 1,3% 

(MMR) bis 17,4% (FSME) in der Kontrollgruppe. Im Chi²-Test nach Pearson zeigte sich 

zu Studienbeginn für Polio ein signifikanter Gruppenunterschied (p = 0,021), für die 

übrigen Impfungen war kein signifikanter Gruppenunterschied nachweisbar (p > 0,05).  
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Tabelle 12 – Impfraten der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T0 und T4, sowie Darstellung der 
absoluten Anstiege im Studienzeitraum und der Ergebnisse der bivariaten Analyse mittels Chi²-Test nach Pearson 
zum Zeitpunkt T0; Polio = Poliomyelitis, MMR = Masern-Mumps-Röteln, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis B, 
FSME = Frühsommermeningoenzephalitis 

  Impfrate 

Interventions-

gruppe 

Interventions-

gruppe  

Δ (T0 bis T4) 

Impfrate 

Kontroll-

gruppe 

Kontroll-

gruppe 

Δ (T0 bis T4) 

Chi²-Test 

(2-seitig) 

Tetanus T0 84,8% 
 

91,1% 
 

0,054 
 

T4 90,5% +5,7% 96,0% +4,9% 
 

Diphtherie T0 85,2% 
 

91,1% 
 

0,073 
 

T4 90,5% +5,3% 96,0% +4,9% 
 

Polio T0 81,4% 
 

89,3% 
 

0,021 
 

T4 88,1% +6,7% 95,1% +5,8% 
 

Pertussis T0 88,6% 
 

87,5% 
 

0,769 
 

T4 95,7% +7,1% 92,0% +4,5% 
 

MMR T0 94,3% 
 

97,8% 
 

0,082 
 

T4 97,1% +2,8% 99,1% +1,3% 
 

Hep A T0 80,5% 
 

83,0% 
 

0,535 
 

T4 92,4% +11,9% 95,5% +12,5% 
 

Hep B T0 77,1% 
 

79,0% 
 

0,644 
 

T4 90,5% +13,4% 91,5% +12,5% 
 

FSME T0 57,1% 
 

60,7% 
 

0,494 
 

T4 77,1% +20,0% 78,1% +17,4% 
 

Influenza T0 50,5% 
 

49,1% 
 

0,848 
 

T4 63,3% +12,8% 64,7% +15,6% 
 

 

3.2.3 Entwicklung des Gesamtschutzes für „Hilfs- und 

Katastrophenkräfte Inland“ 

Wie in Tabelle 13 zu sehen, besaßen zu Studienbeginn 26,2% der Interventions- und 

31,3% der Kontrollgruppe den vollständigen Impfschutz für „Hilfs- und Katastrophen-

kräfte Inland“. Es zeigte sich im Chi²-Test nach Pearson kein signifikanter Gruppenun-

terschied (p = 0,289). 
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Tabelle 13 – Vollständiger Impfschutz für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ der Interventions- und Kontroll-
gruppe zu den Zeitpunkten T0 bis T4 sowie Darstellung der Veränderungen im Studienzeitraum und der Ergebnisse 
der bivariaten Analyse mittels Chi²-Tests zum Zeitpunkt T0 

 

Die Rate der Soldaten/innen mit vollständigem Impfschutz für „Hilfs- und Katastro-

phenkräfte Inland“ stieg im Verlauf von zwölf Monaten auf 47,1% in der Interventions- 

und 48,2% in der Kontrollgruppe, dies entspricht einem Anstieg um 20,9% in der Inter-

ventions- und 16,9% in der Kontrollgruppe. 

  

Abbildung 8 – Grafische Darstellung der Entwicklung des Impfschutzes gegen einzelne Erkrankungen von „Hilfs- 
und Katastrophenkräften Inland“ im Verlauf von T0 bis T4 

 

Abbildung 8 stellt dar, welcher prozentuale Anteil der Probanden/innen zum Zeitpunkt 

T0 und T4 jeweils den Vollschutz für wie viele Einzelimpfungen besaß. Hier zeigte sich 

für beide Gruppen, dass zum Zeitpunkt T0 jeweils unter 10% der Probanden/innen null 

bis fünf vollständige Impfungen besaßen, circa 10% sechs Impfungen, circa 15% sie-

ben Impfungen, circa 25 bis 30% acht Impfungen und bei knapp 30% war der Impfsta-

tus bereits zu Studienbeginn vollständig. Zum Zeitpunkt T4 erfolgte eine deutliche 

Rechtsverschiebung der Werte, sodass sich zum Studienende in keiner der beiden 

Gruppen Probanden/innen ohne zumindest einen gültigen Impfschutz mehr fanden. In 
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Chi²-Test 

(2-seitig) 

G
e
s
a
m

ts
c
h
u
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T0 26,2% 
 

31,3% 
 

0,289 

T1 34,8%  36,2%   

T2 40,4%  37,5%   

T3 39,5%  38,4%   

T4 47,1% +20,9% 48,2% +16,9% 
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der Kontrollgruppe wiesen alle Probanden/innen einen gültigen Impfschutz gegen min-

destens drei Erkrankungen auf. Für den vollständigen Impfschutz für „Hilfs- und Kata-

strophenkräfte Inland“ stieg der prozentuale Anteil in beiden Gruppen auf fast 50%.  

Tabelle 14 - Ergebnisse des Friedmann-Tests auf signifikante Veränderungen des Impfschutzes für „Hilfs- und 
Katastrophenkräfte Inland“ im Längsverlauf für den Zeitraum T0-T4, sowie ergänzender Wilcoxon-Test auf signifi-
kante Veränderungen zwischen den einzelnen Erfassungszeitpunkten 

  pFriedman 

T1,2,3,4 

pWilcoxon 

T0 - T1 

pWilcoxon 

T0 - T2 

pWilcoxon 

T0 - T3 

pWilcoxon  

T0 - T4 

Impfraten im Zeitvergleich Interventions-

gruppe (n = 210) 

< 0,001 <0,001 <0,001 0,002 < 0,001 

Impfraten im Zeitvergleich Kontrollgruppe  

(n = 224) 

< 0,001 0,005 0,002 0,077 < 0,001 

 

Wie Tabelle 14 zu entnehmen, zeigt sich für beide Gruppen ein hochsignifikanter An-

stieg der Impfraten im Längsverlauf von T0 zu T4 (p < 0,001). Ergänzend wurde ein 

Wilcoxon-Test durchgeführt, dieser zeigte ebenfalls meist signifikante Veränderungen 

im Längsverlauf. Einzig für den Zeitraum von T0 zu T3 in der Kontrollgruppe lag die 

Signifikanz mit 0,077 über dem festgelegten Signifikanzniveau von 0,05. 

3.2.4 Intention-to-treat-Analyse 

In der anschließend durchgeführten Intention-to-treat Analyse wurden zusätzlich alle 

Probanden/innen eingeschlossen, die im Studienverlauf vom Standort Rotenburg 

(Wümme) wegversetzt oder aus der Bundeswehr entlassen wurden. Hierdurch ergab 

sich eine Gesamtanzahl von 253 Probanden/innen in der Interventions- und 251 Pro-

banden/innen in der Kontrollgruppe.  

Die Impfraten stiegen bis zum Zeitpunkt T4 auf Werte zwischen 55,7% gegen Influenza 

und 96,7% gegen MMR in der Interventionsgruppe sowie zwischen 59,4% gegen In-

fluenza und 99,2% gegen MMR in der Kontrollgruppe. Dies entspricht einem absoluten 

Anstieg von 2,7% (MMR) bis 17,8% (FSME) in der Interventionsgruppe und 1,6% 

(MMR) bis 15,1% (FSME) in der Kontrollgruppe. 
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Tabelle 15 – Intention-to-treat-Analyse der Impfraten der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Zeitpunkten T0 
und T4 sowie Darstellung der Veränderungen im Studienzeitraum und Ergebnisse der bivariaten Analyse mittels 
Chi²-Tests zum Zeitpunkt T0; Polio = Poliomyelitis, MMR = Masern-Mumps-Röteln, Hep A = Hepatitis A, Hep B = 
Hepatitis B, FSME = Frühsommermeningoenzephalitis 

  Impfrate 

Interventions-

gruppe 

Interventions-

gruppe  

Δ (T0 bis T4) 

Impfrate 

Kontroll-

gruppe 

Kontroll-

gruppe 

Δ (T0 bis T4) 

Chi²-Test 

(2-seitig) 

Tetanus T0 85,8% 
 

89,6% 
 

0,222 
 

T4 91,3% +5,5% 94,0% +4,4% 
 

Diphtherie T0 85,8% 
 

89,6% 
 

0,222 
 

T4 90,9% +5,1% 94,0% +4,4% 
 

Polio T0 82,2% 
 

88,0% 
 

0,079 
 

T4 88,5% +6,3% 93,2% +5,2% 
 

Pertussis T0 88,1% 
 

88,4% 
 

1,000 
 

T4 94,9% +6,8% 92,4% +4,0% 
 

MMR T0 93,7% 
 

97,6% 
 

0,047 
 

T4 96,4% +2,7% 99,2% +1,6% 
 

Hep A T0 79,8% 
 

80,5% 
 

0,911 
 

T4 90,9% +11,1% 92,0% +11,5% 
 

Hep B T0 76,7% 
 

77,3% 
 

0,916 
 

T4 88,9% +12,2% 88,4% +11,1% 
 

FSME T0 57,3% 
 

60,2% 
 

0,528 
 

T4 75,1% +17,8% 75,3% +15,1% 
 

Influenza T0 49,0% 
 

48,6% 
 

0,929 
 

T4 55,7% +6,7% 59,4% +10,8% 
 

Impfschutz für 
„Hilfs- und Kata-
strophenkräfte 
Inland“ 

T0 25,3%  31,5%  0,139 

T4 41,9% +16,6% 43,8% +12,3%  

 

Der Chi²-Test zu Studienbeginn zeigte für MMR einen signifikanten Gruppenunter-

schied (p = 0,047), für die übrigen Impfungen war kein signifikanter Gruppenunter-

schied feststellbar (p > 0,05). Der vollständige Impfschutz für „Hilfs- und Katastrophen-

kräfte Inland“ stieg in der Interventionsgruppe von 25,3% auf 41,9% und in der Kon-

trollgruppe von 31,5% auf 43,8% (siehe Tabelle 15), auch hier zeigte sich im Chi²-Test 

zu Studienbeginn kein signifikanter Gruppenunterschied (p = 0,139). 
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Tabelle 16 - Intention-to-treat Analyse mit Durchführung des Friedmann-Tests auf signifikante Veränderungen des 
Impfschutzes für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ im Längsverlauf für den Zeitraum T0-T4 unter Einschluss 
aller versetzten und entlassenen Probanden/innen 

 
T0 - T4 

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) Interventionsgruppe (n = 253) < 0,001 

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) Kontrollgruppe (n = 251) 
  

< 0,001 

 

Wie in Tabelle 16 dargestellt, zeigt sich  im Friedmann-Test für beide Gruppen auch 

unter Einschluss der versetzten und entlassenen Soldaten/innen ein hochsignifikanter 

Anstieg der Impfraten im Längsverlauf von T0 zu T4 (p < 0,001). 
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4. Diskussion 

Im folgenden Kapitel werden die erhobenen Impfraten von Rekruten/innen und Bun-

deswehrsoldaten/innen unter Berücksichtigung der eingangs formulierten Arbeitshy-

pothesen diskutiert und mit der aktuellen Literatur verglichen. 

Die Hypothese 1 „Die Impfraten von Rekruten/innen bei Eintritt in die Bundeswehr 

liegen in einem ähnlichen Bereich wie für eine altersentsprechende Bevölkerungs-

gruppe (Daten aus der Literatur entnommen)“ konnte teilweise bestätigt werden. 

Die durchschnittlichen Impfraten der untersuchten Rekruten/innen lagen bei 56,7% ge-

gen Tetanus, 55,5% gegen Diphtherie, 48,2% gegen Polio und 49,8% gegen Pertus-

sis. Zusätzlich wurde bei 19,0% (Tetanus), 19,8% (Diphtherie) bzw. 27,1% (Polio) eine 

abgeschlossene Grundimmunisierung mit zum Studienzeitpunkt abgelaufenem Impf-

schutz festgestellt.  Bei den erfassten Rekruten/innen handelt es sich um vorwiegend 

männliche Soldaten mit einem medianen Alter von 20,3 Jahren. Daher wurde beim 

Vergleich mit Daten aus dem zivilen Bereich (25) (27) (26) die jeweils vergleichbare 

Altersgruppe betrachtet (siehe Tabelle 8 auf Seite 28).  

Die bei Rekruten/innen gefundenen Impf- und Grundimmunisierungsraten von Teta-

nus, Diphtherie und Polio lagen deutlich unter den in Studien der deutschen Zivilbe-

völkerung gefundenen Raten. Für Pertussis konnten dahingegen höhere Impfraten als 

in der Literatur festgestellt werden. Dies erklärt sich möglicherweise dadurch, dass die 

Auffrischung von Pertussis im Erwachsenenalter nur einmalig empfohlen ist und daher 

bei den älteren Probanden/innen der beiden Studien (diese betrachteten die Alters-

gruppe bis 29 bzw. 39 Jahre) bereits abgelaufen war.  

Für MMR zeigte sich bei den Rekruten/innen ein aktueller Impfschutz von durchschnitt-

lich etwa 75%. Studien der deutschen Zivilbevölkerung zeigten Impfraten einer min-

destens einmaligen Impfung gegen MMR von 37,6% (Bader et al.) bzw. gegen Mumps 

von 75,8%, gegen Masern von 79,8% und gegen Röteln von 73,1% (Poethko-Müller 

et al.) (25, 27). Somit befand sich die Impfrate der Rekruten/innen bei Poethko-Müller 

et al. entsprechend eingangs formulierter Hypothese in einem ähnlichen Bereich wie 

die 2015 erhobenen Impfraten.  
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Obwohl Hep B im Kindesalter zu den Standardimpfungen zählt, fällt die in der vorlie-

genden Studie gefundene Impfrate mit durchschnittlich 17% besonders niedrig aus. In 

der Literatur finden sich keine Daten zur Rate eines aktiven Hep B-Impfschutzes in der 

erwachsenen deutschen Zivilbevölkerung. Die niedrige Impfrate der Rekruten/innen 

resultiert zum Großteil aus bereits abgelaufenen Impfungen bei gleichzeitig fehlender 

Indikation zur Auffrischung im Jugend- und Erwachsenenalter, da bei 50% der Rekru-

ten/innen ein abgelaufener Impfschutz gegen Hep B zu finden war. Dennoch ist der 

Impfaufwand bei diesen Rekruten/innen als überschaubar zu werten, da lediglich eine 

Auffrischung für die Wiederherstellung eines Vollschutz notwendig ist. 

Ebenfalls war der Impfschutz in der hier vorgestellten Untersuchung erwartungsgemäß 

sehr niedrig bei den Impfungen, die nicht zu den Standardimpfungen der STIKO im 

Kindesalter zählen (Hep A und FSME). Einen aktuellen Impfschutz gegen Hep A hat-

ten 6,5% der Rekruten/innen. Größere Querschnittsstudien zur Prävalenz eines akti-

ven  Hep A-Impfschutzes der erwachsenen deutschen Zivilbevölkerung liegen nicht 

vor, jedoch gaben in der Studie von Poethko-Müller et al. 40,6% der Probanden/innen 

an, mindestens eine Impfung gegen Hep A erhalten zu haben. Aufgrund zurückliegen-

der Reisen in Gebiete mit hoher Hep A-Prävalenz oder beruflicher Tätigkeiten, die eine 

Hep A-Impfung indizieren, bestanden möglicherweise bei einigen Rekruten/innen In-

dikationen für eine Hep A-Impfung (19). Auch die Verabreichung eines Kombina-

tionsimpfstoffes (Hep A + B) anstelle einer singulären Hepatitis B-Impfung durch den 

Hausarzt ist als Erklärung für die gefundene Hep A-Impfrate von 6,5% denkbar. 

Die Impfrate von FSME fiel von allen untersuchten Impfungen am niedrigsten aus, 

diese lag bei 2,0% der Rekruten/innen. In der Zivilbevölkerung finden sich keine An-

gaben zur Durchimpfungsrate von Erwachsenen, jedoch zeigten sich bei den Schu-

leingangsuntersuchungen in Bayern Impfraten von höchstens 32,2% (20). Ursache für 

die niedrige Impfrate der Rekruten/innen ist vermutlich, dass Rotenburg (Wümme) wie 

in Anlage 6 zu sehen geografisch weit von den FSME-Endemiegebieten Deutschlands 

entfernt liegt (33) und die Rekruten/innen häufig eine heimatnahe Grundausbildung 

anstreben. Um hier ein genaueres Bild der Impfabdeckung in Deutschland zu erhalten 

wäre zum Vergleich eine Erhebung in einer Kaserne in einem FSME-Endemiegebieten 

zu erwägen. Da die Grundausbildung in Norddeutschland stattfindet und außerhalb 

der Endemiegebiete bisher nur Einzelfälle dokumentiert wurden, ist eine Infektion im 

Rahmen der Grundausbildung eher unwahrscheinlich (33). Eine Infektion ist dennoch 
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nicht auszuschließen, insbesondere unter dem Gesichtspunkt, dass aktuell eine zu-

nehmende Ausbreitung von FSME in den Norden beobachtet wird (33, 59). In Zusam-

menschau der niedrigen Impfrate und der mit drei Impfungen sehr aufwendigen 

Grundimmunisierung, ist bei FSME der größte Arbeitsaufwand für den Sanitätsdienst 

zu sehen.  

Auffällig ist über alle Quartale ein hoher Anteil von durchschnittlich 23,1% der Rekru-

ten/innen, die keine Impfdokumentation vorlegen konnten. Bei den oben genannten 

Vergleichsstudien wurde auch ein anamnestisch vorhandener Impfschutz gewertet 

(26, 27) bzw. es wurden lediglich Probanden/innen eingeschlossen, die eine 

Impfdokumentation vorlegen konnten (25), sodass sich hierdurch die im Vergleich zur 

Literatur um etwa 20% niedrigeren Impfraten von Tetanus und Diphtherie erklären las-

sen. Die Grundimmunisierungsraten im Kindesalter liegen für die Standardimpfungen 

über 90% und bei den Schuleingangsuntersuchungen konnten über 90% der Impf-

pässe vorgelegt werden (20), daher liegt die Vermutung nahe, dass viele der Rekru-

ten/innen ohne Impfdokumentation nicht ungeimpft sind, sondern diese lediglich nicht 

mehr auffindbar ist. Auch hier entspricht die Rate der fehlenden Impfbücher in etwa 

der Diskrepanz in der Grundimmunisierungsrate von Tetanus, Diphtherie, Polio und 

Hep A. Dennoch ist in diesem Fall ohne entsprechenden Nachweis gemäß STIKO-

Empfehlungen von einem vollständigen Fehlen aller Impfungen auszugehen (19). Ur-

sache für das Fehlen der Impfbücher könnte ein mangelndes Bewusstsein für die 

Wichtigkeit von Impfungen im Allgemeinen und des Impfbuches im Besonderen sein. 

Eine Befragung der Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung (BZgA) aus dem 

Jahr 2018 ergab, dass gut 90% der Bundesbürger angaben, einen Impfpass zu besit-

zen, jedoch wissen nur 74%, wo sich dieser befindet (60). Gründe für das Fehlen des 

Impfbuches wurden im Rahmen der Repräsentativbefragung der BZgA und der hier 

präsentierten Untersuchung von Rekruten/innen nicht erfasst. Für die betreuende Sa-

nitätseinrichtung bedeutet eine fehlende Impfdokumentation einen hohen Impfauf-

wand, weil die Grundimmunisierung für alle Impfungen der Basisimmunisierung erfol-

gen muss (32). Es wäre sinnvoll durch Appelle an den/die Soldaten/innen eine even-

tuell vorhandene Impfdokumentation (z. B. bei den Eltern oder dem vorherigen Haus-

/Kinderarzt) ausfindig zu machen, um doppelte Grundimmunisierungen zu vermeiden 

und dadurch den Impfaufwand zu reduzieren.  



Diskussion 

40 
 

Zusammenfassend zeigen die publizierten Daten erhebliche Impflücken wichtiger 

Standardimpfungen in dem untersuchten Anteil der deutschen Bevölkerung. Diese fie-

len insbesondere für Tetanus, Diphtherie und Polio höher aus als in Vergleichsstudien 

der erwachsenen Zivilbevölkerung. Wenngleich bei einigen Rekruten/innen mit weni-

gen Auffrischimpfungen (TdPP bzw. MMR) ein vollständiger Impfschutz erreicht wer-

den kann, stellt der geringe Impfschutz gegenüber Hep A und FSME und die hohe 

Rate an fehlenden Impfbüchern eine organisatorische und zeitliche Herausforderung 

für den Sanitätsdienst der Bundeswehr dar. Ein vollständiger Basisimpfschutz ist daher 

in vielen Fällen zumeist erst einige Monate nach Eintritt in die Bundeswehr zu errei-

chen. 

Die Hypothese 2 „Bereits im Militärdienst befindliche aktive Soldaten/innen erfüllen 

die Vorgaben der Zentralvorschrift A1-840/8-4000, die einen vollständigen Impfschutz 

für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ vorsieht, nicht.“ konnte bestätigt werden. 

Es konnte gezeigt werden, dass ein erheblicher Impfmangel bei aktiven Soldaten/in-

nen der Bundeswehr vorliegt. Bei der Basisdatenerhebung zum Zeitpunkt T0 besaß 

nur jede/r vierte Soldat/in den vollständigen Impfschutz für „Hilfs- und Katastrophen-

kräfte Inland“. Auch für die einzelnen Erkrankungen fanden sich teilweise erhebliche 

Impflücken. 

Die höchsten Impfraten bei aktiven Bundeswehrsoldaten/innen fanden sich erwar-

tungsgemäß bei Impfungen mit einem lange anhaltenden Vollschutz, die bereits im 

Kindesalter eine Impfindikation besitzen. Bei MMR ist mit einer Impfrate von 94,3% 

bzw. 97,8% zum Zeitpunkt T0 bereits zu Studienbeginn von einem guten Impfschutz 

zu sprechen, der die weisungsgemäßen Vorgaben einer kompletten Durchimpfung 

(mit Ausnahme medizinischer Kontraindikationen) nahezu erfüllt (32). Für den im Ver-

gleich zu den anderen Erkrankungen hohen Impfschutz gegen MMR spielen mehrere 

Faktoren eine Rolle. Zum einen gehört MMR zu den Standardimpfungen des Kindes-

alters (19) und erreicht bei den Schuleingangsuntersuchungen Impfquoten von über 

90% (20). Daher war bei Eintritt in die Bundeswehr schon ein hoher Anteil der Rekru-

ten/innen gegen diese Erkrankung geimpft. Entsprechend konnte bei den Rekruten/in-

nen desselben Standorts eine Impfquote von 74,1% festgestellt werden, wobei 23,1% 

der 25,9% mit fehlendem Impfschutz damit vergesellschaftet waren, dass kein Impf-

buch vorgelegt wurde. Zum anderen ist ein einmal erworbener Impfschutz lebenslang 
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gültig, sodass für MMR keine Auffrischungsimpfungen erforderlich sind. Zudem ist das 

Erwerben eines Impfschutzes im Erwachsenenalter mit nur einmaliger Applikation des 

Impfstoffes sehr einfach (19, 32), wodurch fehlende Impfungen schnell und ohne gro-

ßen Aufwand nachgeimpft werden können.  

Zu den Erkrankungen mit einer ebenfalls sehr langen Gültigkeit zählt Hep A, wobei für 

diese Erkrankung keine generelle Impfindikation im Kindesalter besteht (19). Einen 

gültigen Impfschutz gegen Hep A konnten initial knapp über 80% der Probanden/innen 

vorweisen, was nicht den weisungsgemäßen Vorgaben entspricht. Die eingeschränk-

ten Indikationen für eine Hep A Impfung führen dazu, dass in der Kohorte der Rekru-

ten/innen durchschnittlich nur 6,5% einen gültigen Impfschutz besaßen und somit nach 

Eintritt in die Bundeswehr ein hoher Grundimmunisierungsbedarf besteht. Hierzu sind 

nur zwei Impfungen für den Aufbau eines Vollschutzes notwendig, dieser ist anschlie-

ßend 25 Jahre gültig (32). Bei dem insgesamt jungen Untersuchungskollektiv mit ei-

nem Durchschnittsalter von knapp 28 Jahren ist davon auszugehen, dass nach einer 

einmalig erfolgten Grundimmunisierung zumeist noch ein Impfschutz bestand und eine 

Auffrischung noch nicht erforderlich war. Daher ist bei der Mehrzahl der Probenden/in-

nen ohne aktiven Impfschutz von einer fehlenden Grundimmunisierung auszugehen. 

Die Erkrankungen mit einer mittleren Gültigkeitsdauer (zehn Jahre) lassen sich wie-

derrum in zwei Gruppen einteilen. Zum einen gibt es Impfungen, die sowohl im Kin-

desalter als auch im Erwachsenenalter für die gesamte Bevölkerung vorgesehen sind. 

Hierzu zählen die Impfungen gegen Tetanus und Diphtherie (19). Die Impfraten für 

diese beiden Erkrankungen lagen zum Zeitpunkt T0 bei 84,8 bzw. 82,2% in der Inter-

ventionsgruppe und bei jeweils 91,1% für beide Erkrankungen in der Kontrollgruppe. 

Diese Raten sind zwar, im Vergleich zu den anderen in der Studie betrachteten Imp-

fungen, im mittleren bis hohen Bereich angesiedelt, entsprechen jedoch ebenfalls nicht 

den weisungsgemäßen Vorgaben. Trotz hoher Durchimpfungsraten im Kindesalter 

(20), stellen fehlende Grundimmunsierungen aufgrund der hohen Anzahl fehlender 

Impfbücher bei Rekruten/innen eine wesentliche Ursache für das Defizit als spätere 

aktive Soldaten/innen dar. Als weiterer Grund für den mangelhaften Impfstatus ist der 

nach zehn Jahren ablaufende Impfschutz bei nicht zeitgerechter Auffrischung zu wer-

ten. 
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Die zweite Gruppe von Impfungen mit einer mittleren Gültigkeitsdauer (zehn Jahre), 

beinhaltet die Impfungen, welche eine Indikation im Kindesalter besitzen, jedoch im 

Erwachsenenalter nicht mehr standardmäßig aufgefrischt werden (19). Zu diesen Imp-

fungen zählen Polio, Pertussis und Hep B. Bei Polio fand sich zum Zeitpunkt T0 eine 

Impfrate von 81,4 bzw. 89,3% und lag somit leicht unter den Raten von Tetanus und 

Diphtherie. Der Mangel lässt sich neben den auch hier fehlenden Grundimmunisierun-

gen gut durch fehlende Auffrischungsimpfungen erklären. Bei Pertussis zeigten sich 

im Vergleich leicht höhere Impfraten von 88,6 bzw. 87,5%. Vermutlich resultiert dies 

daraus, dass bei Pertussis im Erwachsenenalter eine einzelne Impfung für einen Impf-

schutz ausreichend ist (19) und eine fehlende Grundimmunisierung daher keinen 

Einfluss auf das Erreichen eines Vollschutzeses hat. Hep B ist eine Erkrankung, deren 

Impfschutz mit initial unter 80% zum Zeitpunkt T0 besonders gering war. Diese gehört 

zwar zu den Standardimpfungen im Kindesalter, allerdings wurde bei den Schulein-

gangsuntersuchungen nur eine Grundimmunisierungsrate von knapp über 85% er-

reicht (20). Die Rate fehlender Grundimmunisierungen bei Hep B liegt daher bei Eintritt 

in die Bundeswehr höher als bei den zuvor genannten Impfungen. Zudem zeigten sich 

bei den Rekruten/innen bei etwa 50% ein abgelaufener Hep B-Impfschutz. Dies deutet 

darauf hin, dass die gefundenen Impfdefizite am ehesten ein kombinierter Effekt aus 

einer zögerlichen Komplettierung der aufwendigen Grundimmunisierung und fehlen-

den Auffrischungen nach Ablaufen eines Impfschutzes sind. 

Die niedrigsten Impfraten fanden sich bei Impfungen mit einem nur kurz anhaltenden 

Vollschutz, die zusätzlich keine generelle Indikation im Kindes- und Erwachsenenalter 

besitzen. Hierzu zählen die Impfungen gegen Influenza und FSME (19). Die niedrigste 

Impfrate konnte bei Influenza festgestellt werden, diese lag zu Studienbeginn bei 50,5 

bzw. 49,1%. Dies lässt sich zum Teil dadurch erklären, dass der Impfschutz gegen 

Influenza jährlich aufgefrischt werden muss und damit von allen untersuchten Impfun-

gen die häufigste Impffrequenz aufweist (19). Daraus ergibt sich, dass die Influenza-

Impfung einen besonders sensitiven Parameter für eine gute Impfcompliance darstellt, 

da sich verzögerte Auffrischungen schnell in der Impfrate bemerkbar machen. So 

zeigte sich im Wilcoxon-Test in der Kontrollgruppe nach Ablaufen der Influenza-Imp-

fung am 01. Oktober 2016 zum Zeitpunkt T3 noch keine signifikante Veränderung zum 

Zeitpunkt T0, während diese in der Interventionsgruppe bereits wieder signifikant war. 

Zum Zeitpunkt T4 war die Veränderung in beiden Gruppen wieder signifikant. Dies 



Diskussion 

43 
 

deutet darauf hin, dass die versendeten Reminder einen Effekt auf die Interventions-

gruppe hatten. Die Impfrate ist jedoch insbesondere unter dem Gesichtspunkt einer in 

der Zentralvorschrift verankerten Duldungspflicht (31) sowohl zum Studienbeginn als 

auch zum Studienende klar unzureichend. Die Impfrate von FSME war mit 57,1 bzw. 

60,7% zu Studienbeginn ebenfalls besonders niedrig. Auch bei FSME handelt es sich 

um eine Impfung mit hoher Impffrequenz, so ist nach Abschluss der Grundimmunisie-

rung (drei Impfungen) eine erstmalige Auffrischung nach drei Jahren und anschlie-

ßende Auffrischungen alle fünf Jahre notwendig, um einen aktiven Impfschutz zu er-

halten (32). Die hohen Impffrequenzen führen zu einem schnellen Abfall der Impfquote 

beim Versäumnis von rechtzeitigen Auffrischungen, was als wesentliche Ursache für 

die niedrige Impfquote gegen FSME zu sehen ist. Zudem zeigte die Querschnittserhe-

bung am gleichen Standort, dass bei Einstellung der Rekruten/innen eine Vollschutz-

rate von nur 2,0% und eine Rate abgelaufener Grundimmunisierungen von 8,1% vor-

lag. Bei Anwendung des Standard-Impfschema für FSME ist ein Abschluss der 

Grundimmunisierung für ungeimpfte Soldaten/innen frühestens sechs Monate nach 

Eintritt in die Bundeswehr zu erreichen. Daher ist es denkbar, dass einige von den 

Soldaten/innen am Standort zwar eine Grundimmunisierung begonnen, aber diese 

(noch) nicht abgeschlossen haben. Durch die hohen Impffrequenzen von FSME und 

Influenza und die aufwendige Grundimmunisierung bei FSME, ist bei diesen beiden 

Erkrankungen der größte Aufwand zum Erreichen und Erhalten einer zufriedenstellen-

den Impfrate zu sehen. 

Im Vergleich zu den Impfraten der deutschen Zivilbevölkerung (siehe Tabelle 8 auf 

Seite 28) zeigten sich bereits zu Studienbeginn für alle untersuchten Erkrankungen 

höhere Impfraten bei den Probanden/innen der Kohortenstudie. Dies lässt sich bei den 

meisten Erkrankungen dadurch erklären, dass es sich im Zivilbereich um Indikati-

onsimpfungen handelt und somit keine vollständige Durchimpfung der Bevölkerung 

vorgesehen ist (19). Bei Tetanus und Diphtherie besteht allerdings auch für die er-

wachsene Zivilbevölkerung eine Indikation zur regelmäßigen Auffrischung, sodass die 

derzeit etablierte Impfüberwachung der Bundeswehr durchaus einen positiven Effekt 

auf die Impfraten zu haben scheint, auch wenn die weisungsgemäßen Vorgaben auf 

diesem Weg nicht erreicht werden.  
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Tabelle 17 - Vergleich der zum Zeitpunkt T0 erhobenen Impfraten mit international verfügbaren Impfraten bei Mili-
tärangehörigen (34); Polio = Poliomyelitis, MMR = Masern-Mumps-Röteln, Hep A = Hepatitis A, Hep B = Hepatitis 
B, FSME = Frühsommermeningoenzephalitis 

Impfungen Impfraten zum Zeitpunkt T0 
Gemittelte Impfraten aus der 
internationalen Literatur (34) 

 Interventionsgruppe Kontrollgruppe  

Tetanus 84,8% 91,1% 94,4% 

Diphtherie 85,2% 91,1% 77,2% 

Polio 81,4% 89,3% 85,4% 

Pertussis 88,6% 87,5% 58,6% 

Masern   81,9% 

Mumps   81,8% 

Röteln   83,2% 

MMR 94,3% 97,8%  

Hep A 80,5% 83,0% 11,9% 

Hep B 77,1% 79,0% 41,5% 

FSME 57,1% 60,7%  

Influenza 50,5% 49,1% 26,8% 

 

Im Vergleich zu den Daten internationaler Streitkräfte (siehe Tabelle 17) zeigte sich 

bei Bundeswehrsoldaten/innen eine etwas niedrigere Impfrate für Tetanus, eine ver-

gleichbar hohe Impfrate für Polio und deutlich höhere Impfraten für alle anderen unter-

suchten Impfungen. Dies spricht ebenfalls dafür, dass die in der Bundeswehr etablierte 

Impfüberwachung die Impfraten der Soldaten/innen erhöht, auch wenn ein deutlicher 

Verbesserungsbedarf besteht. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Impfempfeh-

lungen anderer Streitkräfte zumeist Verschlusssache und nicht öffentlich zugänglich 

sind. Daher ist nicht auszuschließen, dass für einige Impfungen die Impfraten aufgrund 

einer abweichenden Indikationsstellung niedriger ausfielen als bei Bundeswehrsolda-

ten/innen. Bei Tetanus ist aufgrund des ubiquitären Vorkommen des Erregers und der 

lange etablierten Impfung (61) davon auszugehen, dass in allen untersuchten Streit-

kräften eine generelle Indikation zur Impfung besteht. Daher scheint es, in Anbetracht 

der im Vergleich zur Bundeswehr höheren Impfquote, wirkungsvollere Impfüberwa-

chungsmethoden zu geben. Diese waren jedoch ebenfalls nicht öffentlich zugänglich. 

Das insgesamt geringe Vorliegen eines vollständigen Impfschutzes zu Studienbeginn 

ist überraschend, da jede/r Soldat/in per Weisung dazu verpflichtet ist, einen vollstän-

digen Impfschutz nachzuweisen (31). Ein Grund für das Fehlen der Impfungen könnte 

in einer fehlerhaften Impfüberwachung durch die Impfbeauftragten liegen, da es sich 

hierbei oft um nicht sanitätsdienstlich geschultes Personal handelt. Weiterhin ist denk-

bar, dass die hier untersuchten Soldaten/innen möglicherweise nicht ausreichend über 

den eigenen Impfstatus und die Wichtigkeit von Impfungen informiert sind und sich 
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daher nicht selbstständig zu notwendigen Auffrischimpfungen in der zuständigen Sa-

nitätseinrichtung melden. In einer Studie der Streitkräfte Saudi-Arabiens konnte fest-

gestellt werden, dass 50,3% der befragten Soldaten/innen nicht wussten, ob ein aktu-

eller Impfschutz gegen Influenza besteht (51). Ferner ist trotz der Duldungspflicht für 

Impfungen anzunehmen, dass einzelne Soldaten/innen Impfungen gegenüber negativ 

eingestellt sind und diese daher aktiv vermeiden. In einer Studie mit 942 Soldaten/in-

nen der israelischen Luftwaffe gaben 10,8% der Soldaten/innen an, eine Impfung aktiv 

verweigert zu haben (44). Hierbei wurden Angst vor Impfschäden (37,7%), vermeint-

lich fehlende Wirksamkeit der Impfungen (32,1%) und grundsätzliche Ablehnung von 

Impfungen (23,1%) als Gründe für die Verweigerung dieser Präventionsmaßnahme 

genannt. Eine weitere Studie aus den USA untersuchte die Einstellung der Solda-

ten/innen zu den vorgesehenen Einsatzimpfungen (62). Dabei zeigte sich, dass 17,1% 

der Probanden/innen die Impfung abgelehnt hätten, wenn es ihnen möglich gewesen 

wäre. Daten einer Repräsentativbefragung von Zivilpersonen in Deutschland zeigen, 

dass etwa 77% der Befragten Impfungen befürworten, 17% haben Vorbehalte Impfun-

gen gegenüber und 6% stehen dem Impfen ablehnend gegenüber (60). Inwieweit auch 

ein Teil der hier untersuchten Soldaten/innen Impfungen ablehnten und demnach trotz 

Intervention und persönlichem Anschreiben innerhalb von zwölf Monaten keine Voll-

ständigkeit des Impfschutzes erreichten, kann anhand der vorliegenden Daten nicht 

beantwortet werden. Insgesamt ist festzuhalten, dass die aktuell verwendeten Impf-

stoffe weitestgehend gut verträglich sind und schwere Impfkomplikationen selten beo-

bachtet werden (63). Diese Informationen gilt es den zu impfenden Soldaten/innen zu 

vermitteln. 

Zusammenfassend zeigten sich ausgeprägte Impflücken bei den untersuchten Bun-

deswehrsoldaten/innen, die sowohl auf fehlenden Grundimmunisierungen als auch auf 

fehlenden Auffrischungen beruhen. Insgesamt fanden sich höhere Impfraten bei Er-

krankungen mit hohen Grundimmunisierungsraten im Kindesalter, bei wenigen Imp-

fungen bis zum Erreichen eines Vollschutzes und bei Impfungen mit langen Intervallen 

bis zum Ablaufen des Impfschutzes.  
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Die Hypothese 3 „Ein EDV-basiertes Remindersystem mit persönlichem Anschreiben 

erzielt in einem randomisierten kontrollierten Kohortenstudien-Design über zwölf Mo-

nate bei aktiven Soldaten/innen eine höhere Durchimpfungsrate des Impfschutzes für 

„Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“, als die konventionelle Impfüberwachung durch 

die Disziplinarvorgesetzten oder Dienststellenleiter/innen“ konnte nicht bestätigt wer-

den. 

Zum Abschluss der vorliegenden Kohortenstudie kam es in beiden Studiengruppen zu 

einem hochsignifikanten Anstieg der Impfraten. Abschließend konnte fast jede/r zweite 

Proband/in den vollständigen „Impfschutz für Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ vor-

weisen. Es zeigte sich ebenfalls, dass einem Großteil der Probanden/innen nur eine 

oder zwei Impfungen für einen vollständigen Impfschutz fehlten. Insgesamt konnten 

für viele Impfungen Steigerungen der Impfraten deutlich über 90% erreicht werden 

(Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hep A, Hep B und MMR), während bei der saisonalen 

Influenza und FSME nur geringere Steigerungen auf 64% bzw. 78% erreicht wurden.  

Initial wurde angenommen, dass durch regelmäßige schriftliche und persönliche Re-

minder die Impfquoten gegenüber dem bisherigen Vorgehen verbessert werden könn-

ten. Dies konnte jedoch nicht gezeigt werden, da die Impfraten in beiden Gruppen 

gleichermaßen zunahmen. Zwar erfolgte eine initiale Randomisierung der teilnehmen-

den Probanden/innen, jedoch war eine Kommunikation beider Gruppen untereinander 

möglich, da die Probanden/innen am gleichen Standort stationiert waren. Dies könnte 

zu einer Sensibilisierung der Kontrollgruppe geführt haben, wodurch es zu einem Bias 

in der Datenbasis gekommen ist. Dieser Bias hätte verhindert werden können, wenn 

die Randomisierung an zwei unabhängigen Standorten erfolgt wäre. Dies war jedoch 

im Rahmen der vorliegenden Studie nicht möglich, da vergleichbare Rahmenbedin-

gungen (z. B. Einsatzoptionen und Zusammensetzung der stationierten Verbände) 

nicht sicherzustellen waren. Die Annahme, dass es möglicherweise zu einer Sensibi-

lisierung der Kontrollgruppe gekommen ist, wird dadurch unterstrichen, dass zu Beginn 

der Studie in beiden Gruppen eine sehr geringe Impfrate für den Impfschutz „Hilfs- und 

Katastrophenkräfte Inland“ (lediglich 26,2% der Interventions- und 31,3% der Kontroll-

gruppe besaßen den vollständigen Impfschutz) vorlag. Dies zeigt, dass das etablierte 

System der Impfüberwachung über die Disziplinarvorgesetzten (analog dem Vorgehen 

in der Kontrollgruppe) zumindest im Vorfeld der Studie nicht ausreichend war. Wird 

davon ausgegangen, dass sich das gesamte Kollektiv in den zwölf Monaten vor der 
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Interventionsstudie in einer eigenen „Kontrollgruppe“ im Sinne eines Prä-Post-Ver-

gleich gefunden hat, so zeigen die Daten, dass das Remindersystem eine deutliche 

Verbesserung der Impfsituation am Standort Rotenburg (Wümme) erbracht hat (26,2% 

vs. 47,1%, p < 0,001). Es kann daher trotz des vorliegenden Bias davon ausgegangen 

werden, dass eine elektronische Impfüberwachung für die langfristige Sicherstellung 

höherer Impfraten geeignet wäre. Mit der geplanten Implementierung einer elektroni-

schen Patientenakte für alle Soldaten/innen wäre es daher aus hiesiger Sicht sinnvoll 

auch eine elektronische Impfdokumentation und -überwachung zur Verfügung zu stel-

len.  

Zu beachten war ferner, dass bei der saisonal gültigen Influenza-Impfung mit Erreichen 

des 01. Oktober 2016 in beiden Gruppen der Vollschutz aus der Saison 2015/2016 

abgelaufen ist. Somit kam es während der laufenden Studie automatisch zu einem 

Rückgang der Soldaten/innen, welche den vollständigen „Impfschutz für Hilfs- und Ka-

tastrophenkräfte Inland“ vorweisen konnten. Dies betraf sowohl die Interventions- als 

auch die Kontrollgruppe. Durch die Studienplanung konnte der Einfluss des Reminder-

systems auf diese lediglich saisonal gültige Impfung betrachtet werden. Hätte die Er-

fassung der Impfraten passend zum Ablauf der Influenzaimpfung mit dem 01. Oktober 

2016 stattgefunden, wäre es zu einer zunächst künstlich sehr niedrigen Anzahl von 

Soldaten/innen mit vollständigem „Impfschutz für Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ 

(formal sogar 0%) gekommen, der dann im folgenden Quartal sprunghaft angestiegen 

wäre. Dies wurde durch die vorliegende Studienplanung bewusst vermieden. Das in 

der Interventionsgruppe bereits zum 01. Dezember 2016 (T3) signifikant mehr Solda-

ten/innen den „Impfschutz für Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ besaßen, als zum 

Studienbeginn (T0) (p = 0,002), wohingegen der Anstieg zwischen T0 und T3 in der 

Kontrollgruppe noch nicht wieder signifikant war (p = 0,077) unterstreicht die Wirksam-

keit der elektronisch erstellten Reminder. 

In der Literatur stellten sich alle Arten von Remindersystemen als signifikant wirksam 

heraus. Hierbei waren persönliche Erinnerungen (z. B. per Telefon) von allen Einzelin-

terventionen am wirksamsten (58). Diese Maßnahme wurde im Vorfeld der vorliegen-

den Studie aufgrund zu erwartender Abwesenheiten der Soldaten/innen als nicht um-

setzbar eigestuft. Da sich selektiv auf Personen mit Impflücken ausgerichtete Interven-

tionen als besonders wirksam herausstellten (57) und schriftliche Reminder nach den 

persönlichen Erinnerungen als zweitwirksamste Intervention identifiziert wurden (58), 
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fiel die Entscheidung im Rahmen der Studie personalisierte schriftliche Reminder zu 

verwenden. Bei den kombinierten Verfahren erreichen der persönliche Kontakt und 

schriftliche Reminder die höchste Wirksamkeit (58). Daher wäre als ergänzende Maß-

nahme zur Steigerung der Impfraten eine Kombination der im Rahmen der Studie ver-

wendeten schriftlichen Reminder mit regelmäßigen Vorträgen oder persönlichen Ge-

sprächen mit dem/der Truppenarzt/ärztin zielführend. Da in der Literatur beschrieben 

ist, dass ein gesteigertes Wissen und eine erhöhte Awareness zu höheren Impfraten 

führt (57), sollten diese Aspekte ebenfalls eingeführt werden. Hierzu könnte z. B. durch 

regelmäßige Schulungen der Impfbeauftragten ein einheitlicher Wissensstand etabliert 

und eventuell vorhandene Vorurteile gegen Impfungen abgebaut werden. 

Zusammenfassend konnte von dem Eingang definierten Hypothesen lediglich eine be-

stätigt werden. Wenngleich die Interventionsstudie im Studienzeitraume keine Überle-

genheit gegenüber der Kontrollgruppe zeigen konnte, muss in einem Prä-Post-Verglei-

ches davon ausgegangen werden, dass es zu einem größeren Bias in der Kontroll-

gruppe gekommen ist. Hierdurch wurde die Sensibilität für fehlende Impfungen deut-

lich erhöht, wenngleich das untersuchte automatische Remindersystem durchaus 

dazu beitragen kann, die Impfraten zu steigern.  

Stärken der vorliegenden Studie waren eine hohe Teilnahmequote sowohl im Rahmen 

der Untersuchung der Impfquoten von Rekruten/innen mit einer Teilnahmequote von 

100%, wie auch im Rahmen der Interventionsstudie von 84,7%. Ebenso hervorzuhe-

ben sind das große Kollektiv mit 506 teilnehmenden Probanden/innen in der Interven-

tionsstudie und eine geringe Abbruchrate. Somit sind die Ergebnisse als vermutlich 

vergleichbar für die gesamte Gruppe aller Soldaten/innen des Standorts Rotenburg 

(Wümme) zu sehen. In der Intention-to-treat-Analyse zeigten sich unter Einschluss der 

Probanden/innen, welche entsprechend der a-priori-festgelegten Einschluss- und Aus-

schlusskriterien in der Hauptauswertung nicht berücksichtigt werden konnten, identi-

sche Studienergebnisse. Das zeigt, dass die im Rahmen der Studie notwendigen Aus-

schlüsse von insgesamt 70 Probanden/innen (aufgrund Versetzung oder späterer Ein-

satzoptionen) die Studienergebnisse nicht negativ beeinflusst haben. Eine weitere 

Stärke der vorliegenden Studie liegt in der Vollerfassung aller Impfungen im Studien-

zeitraum. Da Soldaten/innen lediglich durch ihre Truppenärzte/innen geimpft werden 

und hier ein eindeutiges Primärarztprinzip vorliegt (64), kann davon ausgegangen wer-

den, dass alle im Studienzeitraum am Standort Rotenburg (Wümme) durchgeführten 



Diskussion 

49 
 

Impfungen in der Studiendatenbank erfasst wurden. Ebenfalls hat dies dazu geführt, 

dass Ausschlusskriterien (nachträgliche Einsatzoption, Versetzung) für alle Stu-

dienteilnehmer erfasst werden konnten, da dies in der medizinischen Dokumentation 

u. a. durch entsprechende Tauglichkeitsuntersuchungen und Indikationen festgehalten 

wird.  

Eine Schwäche der vorliegenden Studie ist die durchgeführte Randomisierung der 

Probanden/innen insbesondere vor dem Hintergrund der Ergebnisse, da es durch die 

Kommunikation der Gruppen offensichtlich zu einem nicht unerheblichen Bias in der 

Kontrollgruppe kam (siehe oben).  

Insgesamt liegt sowohl bei Rekruten/innen der Bundeswehr, wie auch bei aktiven Sol-

daten/innen ein deutlicher Impfbedarf vor. Trotz der signifikanten Steigerung der Voll-

schutzraten durch ein automatisiertes Remindersystem, besteht weiterhin ein Defizit 

bis zur Erfüllung der weisungsgemäßen Vorgaben. Dies gilt es in Zukunft weiter zu 

reduzieren. Eine systematische elektronische Impfüberwachung mit personalisierten 

Remindern scheint hierfür ein wirksames (Teil)-Instrument zu sein. 
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5. Zusammenfassung 

Im ersten Studienteil erfolgte die querschnittliche Erhebung der Impfraten des Impf-

schutzes für „Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“ von Rekruten/innen der Bundes-

wehr aus drei Quartalen im Jahr 2016. Es wurden insgesamt 247 Rekruten/innen mit 

einem medianen Alter von 20,3 (3,5) Jahren erfasst. Hierbei zeigten sich aufgeprägte 

Impflücken bei allen Impfungen mit Impfraten zwischen 2,0% gegen FSME und 75,3% 

gegen Masern. Im Chi²-Test zeigte sich für keine der betrachteten Impfungen ein sig-

nifikanter Unterschied zwischen den Quartalen (p > 0,05). Durchschnittlich 23,1% der 

Probanden/innen konnten keine Impfdokumentation vorweisen und mussten somit als 

vollständig ungeimpft eingestuft werden. Im Vergleich zu den in den Schuleingangs-

untersuchungen gefundenen Impfraten ist davon auszugehen, dass ein großer Teil der 

Rekruten/innen grundimmunisiert und die Impfdokumentation lediglich verloren gegan-

gen ist. Dies und der Umstand, dass viele Impfungen bei den Rekruten/innen abge-

laufen sind, führt zu einem erheblichen Impfaufwand für den Sanitätsdienst.  

Der zweite Studienteil umfasste eine randomisierte kontrollierte Interventionsstudie 

über zwölf Monate an aktiven Soldaten/innen der von-Düring-Kaserne (ehemals Lent-

Kaserne) Rotenburg (Wümme). Es wurden 434 Probanden/innen eingeschlossen und 

abwechselnd der Interventions- und Kontrollgruppe zugeordnet. Zwischen den Grup-

pen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Geschlecht (p = 1,0) und 

Alter (p = 0,473). Zu Studienbeginn besaßen 26,2% bzw. 31,3% den Impfschutz für 

„Hilfs- und Katastrophenkräfte Inland“. Am niedrigsten fielen die Impfraten gegen In-

fluenza (50,5% bzw. 49,1%) aus und die höchsten Impfraten konnten für MMR (94,3% 

bzw. 97,8%) identifiziert werden. Im Studienverlauf kam es in beiden Gruppen zu ei-

nem hochsignifikanten Anstieg (p < 0,001) der Impfraten. Zusammenfassend zeigen 

die Ergebnisse auch bei aktiven Bundeswehrsoldaten/innen ausgeprägte Impflücken 

und weiteren Handlungsbedarf bis zum Erfüllen der weisungsgemäßen Vorgaben. Der 

Anstieg in beiden Studiengruppen entstand durch das Bias einer ungehinderten Kom-

munikation zwischen den Gruppen. Hier wäre eine ergänzende multizentrische Studie 

zur Verifizierung zu erwägen. Dennoch scheint ein EDV-gestütztes Remindersystem 

ein wirksames (Teil)-Instrument zum Erreichen der Impfziele zu sein. 
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Anlage 1 – Impfkalender der STIKO für Säuglinge, Kinder, 

Jugendliche und Erwachsene, Stand: 2015 (19) 
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Anlage 2 – Übersicht der Suchergebnisse aus der systematischen 

Literaturrecherche (34) 

 

Studie Datum 
Anzahl  

Probanden/in-
nen 

Land / TSK 
Zeit beim 

Militär 
Art der Daten-

erfassung 
Alter ♀ ♂ 

Al-Khashan, 
HI et al. (51) 

2011 2286 Saudi-Arabien, 
alle TSKs 

14,9 ± 7,8 
Jahre 

Fragebogen 36,3 ± 7,5 Jahre k. A. k. A. 

Arav-Boger, 
R et al. (43) 

2000 533 Israel Rekruten Seroprävalenz 17 oder 18 Jahre 59,7% 40,3% 

Arteaga, A    
et al. (52) 

2010 226 Spanien Rekruten Seroprävalenz, 
Fragebogen 

20,2 ± 1,7 Jahre 91,6% 7,5% 

Balicer, RD       
et al. (44) 

2007 942 Israel,  
Luftwaffe 

k. A. Fragebogen 22,5 ± 5,1 Jahre 80,2% 19,8% 

Clardy, WF 
(35) 

1993 276 USA,  
Air Force 

Rekruten Seroprävalenz, 
Fragebogen 

52,5%  < 20 Jahre, 
41,3% 20-24 Jahre, 

6,2% >24 Jahre 

85,5% 14,5% 

Eick, AA      
et al. (36) 

2008 3000 USA,  
alle TSKs 

Rekruten Kohortenstudie, 
Seroprävalenz 

49,0% 17-19 Jahre, 
39,9% 20-24 Jahre, 
8,8% 25-29 Jahre, 
2,2% 30-35 Jahre 

79,0% 21,0% 

Flugsrud, LB       
et al. (49) 

1997 1188 Soldaten, 
695 Zivilisten 

Norwegen Rekruten Seroprävalenz Alter 18-28 Jahre,     
Mittelwert 20,7 Jahre 

98,7% 1,3% 

Gonwong, S       
et al. (53) 

2016 7760 Thailand Rekruten Seroprävalenz 15,2% 18-20 Jahre, 
69,8% 21 Jahre, 

13,1% 22-24 Jahre, 
1,9% 25-30 Jahre 

100,0% 0,0% 

Hosseini 
Shokouh, SJ       

et al. (54) 

2017 180 Militär,  
83 Zivilisten 

Iran k. A. Seroprävalenz 27,2% 18-34 Jahre, 
32,8% 35-50 Jahre, 

40% >50 Jahre 

95,6% 4,6% 

Huerta, M     
et al. (45) 

2006 353 Israel Rekruten Seroprävalenz 95% 18-19 Jahre 56,4% 43,6% 

Kelley, PW   
et al. (37) 

1991 1547 USA Rekruten Seroprävalenz, 
Fragebogen 

Alter 17-35 Jahre, 
77% <20 Jahre 

73,7% 26,3% 

Levine, H       
et al. (46) 

2011 441 Israel Rekruten Seroprävalenz 95% 18-19 Jahre 57,1% 42,9% 

Levine, H      
et al. (47) 

2012 416 Israel Rekruten Seroprävalenz 95% 18-19 Jahre 57,5% 42,5% 

Levine, H      
et al. (48) 

2015 439 Israel Rekruten Seroprävalenz 95% 18-19 Jahre 56,5% 43,5% 

Lewis, P.E    
et al. (38) 

2015 32502 USA,  
Air Force 

Rekruten Seroprävalenz 47,0% 17-19 Jahre, 
42,9% 20-24 Jahre, 
8,3% 25-29 Jahre, 
1,3% 30-35 Jahre, 

1,3% >35 Jahre 

78,6% 21,4% 

Nevin, RL     
et al. (39) 

2007 2026 USA Rekruten Seroprävalenz 14,1% 18-19 Jahre, 
9,3% 20-24 Jahre, 
14,0% 25-29 Jahre, 
11,8% 30-34 Jahre 

82,6% 17,4% 

Passos, AM       
et al. (55) 

2011 371 Brasilien   
Luftwaffe 

Rekruten Seroprävalenz, 
Fragebogen, 

Impfpass 

19-20 Jahre 100,0% 0,0% 

Rappuoli, R       
et al. (56) 

1993 334 Italien Rekruten Seroprävalenz 17-22 Jahre k. A. k. A. 

Scott, PT      
et al. (40) 

2005 2400 USA, 
55% Heer, 
26% Navy, 
19% Marine 

Corps 

Rekruten Seroprävalenz 50% 18-19 Jahre, 
25% 20-23 Jahre, 
25% 24-35 Jahre, 

81,5% 18,5% 

Smoak, BL   
et al. (41) 

1994 1961 USA 
Heer 

Rekruten Seroprävalenz Mittelwert 19,8 Jahre 
(1989) 

59,0% 41,0% 

Struewing, 
JP et al. (42) 

1993 1533 USA,  
Navy / Marine 

Corps 

Rekruten Fragebogen 
Seroprävalenz 

Mittelwert 20,3 Jahre 
(1990) 

56,0% 44,0% 

Vaino, K      
et al. (50) 

2007 1405 Norwegen Rekruten Seroprävalenz 74,1% 17-19 Jahre, 
21,4% 20-24 Jahre, 
3,7% über 25 Jahre 

90,8% 9,2% 
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Anlage 3 – Beispiel eines Reminders für den Impfschutz „Hilfs- und 

Katastrophenkräfte Inland“ 
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Anlage 4 – Microsoft-Access Formular zur Feststellung des 

Vollschutzes (VS) eines/r Soldaten/in zu einem definierten Zeitpunkt 

(01. Juni 2016)   



Anlagen 

66 
 

Anlage 5 – Impfüberwachungsblatt 2: Hilfs- und Katastrophenkräfte 

Inland (32) 
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Anlage 6 – FSME-Risikogebiete in Deutschland mit Markierung des 

Studienstandortes Rotenburg (Wümme); dunkelblau FSME-Risiko-

gebiet, hellblau FSME-Risikogebiet seit 2019, weiß - kein Risikoge-

biet (33) 
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