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Abstract

Hintergrund und Ziel: Um die Masern zu eliminieren und eine endemische Zirkulation des Virus
zu verhindern ist eine Durchimpfungsrate von 295% erforderlich. Dieses Ziel konnte in
Deutschland noch nicht erreicht werden. Vaccine hesitancy spielt daflir eine entscheidende
Rolle. In den Niederlanden schreitet die Masernelimination deutlich besser voran. Ziel dieser
Arbeit ist die Identifizierung von Griinden flr vaccine hesitancy, ein Vergleich der Impfsysteme in
Deutschland und den Niederlanden, sowie eine Diskussion verschiedener Mdoglichkeiten, die
Durchimpfungsrate in Deutschland zu erhdhen.

Methodik: Es wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, um die
Fragestellungen zu untersuchen.

Ergebnis: Impfhindernisse in Deutschland sind die Angst vor Nebenwirkungen und Sorge um
die Impfsicherheit, die Risikowahrnehmung von Krankheit und Impfung, das Unwissen um
Impfempfehlungen besonders fir Jugendliche und Erwachsene, das Vergessen von
Impfterminen, sowie ideologische Griinde. In den Niederlanden finden Ausbriche in religiosen
oder anthroposophischen Gemeinschaften statt, die Gruppe der Impfeksptiker/-gegner ist ein
wesentlich kleinerer Teil der Bevdlkerung. Der Hauptunterschied zwischen den beiden
Impfsystemen ist das Impfregister in den Niederlanden, welches die akkurate Ermittlung der
Durchimpfungsrate erméglicht, und mit welchem ungeimpfte Personen und Gruppen identifiziert
werden kénnen, sowie die damit verbundene Nutzung eines Einladungswesens, welches die
Inanspruchnahme von Impfungen erheblich erleichtert.

Fazit: Das Impfregister in den Niederlanden verhilft dem Land zu einer ausgezeichneten
Durchimpfungsrate. Um die Masern in Deutschland zu eliminieren kann die Aufnahme in
Gemeinschaftseinrichtungen an einen vollstindigen Impfstatus gebunden oder ein
Einladungswesen ahnlich dem fur Friherkennungsuntersuchungen etabliert werden. Auch
verstarkte Aufklarungsarbeit, die Missverstandnisse bezlglich Impfungen aufgreift und widerlegt,
ist notwendig.

Background and Objective: To eliminate measles and to stop the endemic circulation of the
virus, a vaccination coverage of =295% is required. This goal has not yet been reached in
Germany. Vaccine hesitancy plays a key role in the failure to reach neccessary coverage. The
Netherlands on the other hand is well on its way to measles elimination. This paper aims to
identify reasons for vaccine hesitancy, compare the immunization system of Germany and the
Netherlands, and discuss various methods to increase coverage in Germany.

Methods: A literature review was conducted that included German and English papers on the
topic.

Results: Barriers to vaccination in Germany are fear of side effects and concerns about vaccine
safety, the risk perception of the disease and the vaccine, missing of appointments, missing
knowledge of recommendations for adolecents and adults, or ideological reasons. In the
Netherlands, outbreaks occur in religious or anthroposophic communities. The main difference
between the two immunization systems is the immunization registry in the Netherlands, which
helps with measuring vaccination coverage and identifying unvaccinated populations, and the
associated invitation/reminder system, which facilitates the uptake of vaccinations.
Conclusions: The immunization registry in the Netherlands helps with an excellent vaccination
coverage. To eliminate measles in Germany, the requirement for a full immunization status for
children to be admitted into a communal facility can be implemented, which has already been
done in some German states. A reminder system similar to the one used for child welfare
checkups in some German states could also be helpful. Educating the public and health care
providers about the benefits of vaccinations, and working hard on clearing up misunderstandings
concerning perceived negative side effects is neccessary.
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1. Einleitung

Die Masern gehdren zu denjenigen Infektionskrankheiten, die eliminiert werden kénnen (World
Health Organization 2014). Impfungen sind im groRten Teil der Bevolkerung weltweit ein
akzeptiertes Mittel zur Pravention von Infektionserkrankungen. Ein kleinerer Anteil jedoch
verweigert einen Teil oder alle der verfiigbaren Impfungen, nimmt sie verspéatet in Anspruch oder
ist sich diesbeziglich unsicher (MacDonald 2015). In Deutschland ist es bisher nicht gelungen,
die Masern zu eliminieren, was auf die vaccine hesitancy’ der deutschen Bevélkerung
zuruckzufuhren ist. Die Niederlande hingegen befinden sich auf einem guten Weg, die Masern

zu eliminieren.

Die konkreten Fragestellungen, mit denen sich die Arbeit beschéftigt, sind:

e Was bedingt vaccine hesitancy, und inwiefern tragt vaccine hesitancy zur noch nicht
erreichten Masernelimination in Deutschland bei?

¢ Wie funktioniert das niederlandische Impfsystem im Vergleich zu Deutschland, und
warum sind die Niederlande auf einem besseren Weg zur Masernelimination?

e Welche Malinahmen kdnnen ergriffen werden, um die Masernelimination in Deutschland

voranzubringen?

Zuniachst soll das das Ziel der Masernelimination vorgestellt werden. Es folgt ein Uberblick tiber
die Masern und die Masernimpfung zur Infektionspravention, und anschlielend tber den
momentanen Stand der Masernelimination in Deutschland sowie den Niederlanden. Darauf folgt
eine Vorstellung des Konzeptes vaccine hesitancy und der einzelnen Faktoren, die vaccine
hesitancy generell bedingen kénnen. Welche Faktoren fur vaccine hesitancy in Deutschland und
den Niederlanden eine Rolle spielen, wird anschliel3end festgestellt.

Weiterhin sollen die Impfsysteme von Deutschland und den Niederlanden dargestellt, und in der
nachfolgenden Diskussion Faktoren identifiziert werden die daflr sorgen, dass die
Masernelimination in den Niederlanden wesentlich besser voranschreitet als in Deutschland.
Ebenfalls sollen verschiedene Konzepte angesprochen werden die dabei helfen konnten,
vaccine hesitancy in Deutschland zu verringern, und somit den letzten Schritt Richtung

Masernelimination zu gehen.

! Da es sich bei vaccine hesitancy um ein Konzept handelt, das in Kapitel 4 erldutert wird, und aus dem Grund der
besseren Lesbarkeit, wird im nachfolgenden Text vaccine hesitancy anstatt Impfskeptizismus/Impfgegnerschaft
verwendet.



2. Methodik

Die Fragestellungen sollen mittels einer systematischen Literaturrecherche untersucht werden.

Die Literaturrecherche erfolgt nach folgendem System:

1. Suche Uber die Stichworte Impfen/Impfungen/Impfschutz Masern/MMR,
Impfgegner/Einstellung Impfung/Eltern Impfen/Kinder Impfen Masern/MMR,
Impfen/Impfsystem Niederlande; Vaccine/vaccination measles, measles,
immunization/immunisation measles/MMR, vaccination/immunization decision, parents
decision immunization/vaccination, measles elimination, vaccination/immunisation
netherlands.

a. Suchorte: Science Direct, Google Scholar/Google, PubMed Central, Website der
WHO, SpringerLink, Schneeballsystem.
2. Prifen des Abstracts/ Fazits auf Relevanz zum Thema

a. Einschluss: Deutsch- und Englischsprachige Literatur.

3. Die Elimination der Masern

Die Masern sind eine hochansteckende Viruserkrankung, die schon bei kurzer Exposition zu
einer Infektion und mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Manifestation der Erkrankung fiihrt (Robert
Koch-Institut 2014b). Sowohl der Kontagionsindex (Infektionswahrscheinlichkeit nach
Exposition) als auch der Manifestationsindex (Erkrankungswahrscheinlichkeit nach Exposition)
der Masern liegen nahe 1, das heil3t fast 100% der Exponierten infizieren sich und bilden die
Krankheit aus (Robert Koch-Institut 2014b & 2015b).

Die Infektion ist gekennzeichnet durch anfangliche Symptome wie Fieber, Konjunktivitis und
Schnupfen, und nach 3-7 Tagen durch das typische Masernexanthem. Fur etwa 6 Wochen ist
die infizierte Person besonders empféanglich fur Infektionen durch bakterielle Erreger. War eine
Person einmal in ihrem Leben mit Masern infiziert, ist sie ihr Leben lang gegen eine erneute
Infektion immun (Robert Koch-Institut 2014b).

Etwa 30% der Masernfalle gehen mit Komplikationen einher. Komplikationen der Masern
kénnen Diarrhd, Mittelohrentziindung, Pneumonie, Enzephalitis, subacute sklerosierende
Panenzephalitis, sowie der Tod sein (ECDC 2014b). Der Mensch bildet das einzige Reservoir
des Masernvirus (Robert Koch-Institut 2014b).



Fur das Jahr 2010 lag das erklarte Ziel der Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) in einer
Reduktion der Masernmortalitat um 90% in allen WHO-Mitgliedsstaaten. Erreicht wurden 74%
(World Health Organization 2009, Simons 2012). Das Ziel fur die Elimination der Masern in der
Europaischen Region der WHO liegt bei 2015 (World Health Organization 2010a), und die
Elimination in wenigstens 5 der 6 WHO-Mitgliedsstaaten ist fir 2020 angesetzt (World Health
Organization 2012 & 2013b). Elimination bedeutet die Abwesenheit endemischer
Virusubertragung in einer definierten geographischen Region Uber einen Zeitraum von 212
Monaten in Gegenwart eines gut funktionierenden Surveillancesystems. Zur Verifikation der
Masernelimination ist eine Unterbrechung der Ubertragung von 36 Monaten erforderlich (World
Health Organization 2013a).

Betroffen von Ausbriichen sind nicht selten schwer erreichbare Bevdélkerungsgruppen (Muscat
2011), idealerweise sollte sich der Virus jedoch nicht in der restlichen Bevolkerung
weiterverbreiten. Um das zu verhindern ist eine anhaltende Impfquote von 295% fir beide
Impfdosen erforderlich (World Health Organization 2014). Um die gesamte Bevolkerung zu
schitzen wirde theoretisch auch eine niedrigere Durchimpfungsrate ausreichen, sofern
vornehmlich Risikogruppen geimpft werden wirden. In der Praxis wirde dies jedoch eine Menge
zusatzlicher Ressourcen erfordern, eine entsprechende Durchimpfungsrate in diesen
Populationen zu erreichen. Es bestiinde auRerdem das Risiko, auf diese Weise Cluster von
Ungeimpften zu erzeugen, die dann wiederum ausbruchsgefahrdet waren (Fine, Eames &
Heymann 2011).

Der Masernimpfstoff wird aus abgeschwéachten Masernviren hergestellt und als
Kombinationsimpfstoff mit dem Mumps- und Rételnimpfstoff oder mit dem Varizellenimpfstoff
verabreicht (Robert Koch-Institut 2014b). In den meisten Landern werden zwei Dosen
verabreicht (World Health Organization 2009), da eine Dosis fir einen zuverlassigen
Immunschutz nicht ausreicht. Fast alle Félle, die nicht auf die erste Dosis ansprechen, werden
auf die zweite Dosis ansprechen (World Health Organization 2014).

Richtlinien fir den Zeitpunkt der Gabe beider Impfdosen variiert je nach Land (World Health
Organization 2009). In den meisten Landern ist die erste Impfdosis frihestens ab dem 11.
Lebensmonat, spéatestens vor Vollendung des 2. Lebensjahres vorgesehen (Vaccine Schedule
des ECDC).

Kleinkinder kénnen erst ab 11 Monaten geimpft werden. Ein zeitgerechter Impfschutz ist wichtig,
um diese besonders empfindliche Gruppe vor der Erkrankung und ihren Komplikationen zu

schitzen. Verflugt auch die Mutter selbst lber keine Immunisierung, kann sie dem Saugling
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ebenfalls keinen Schutz mitgeben. Eine Nachholimpfung ist daher vor der Schwangerschaft
auRerst wichtig. Selbst wenn die Mutter Antikdrper durch die eigene Immunisierung auf den
Saugling Ubertragen kann, halt diese Art von Immunisierung nicht unbegrenzt an. Besonders fir
Sauglinge ist eine immune Umgebung also wichtig. Ist aber die Immunitat ist der restlichen
Bevolkerung nicht hoch genug, kann kein Herdenschutz fur die besonders Jungen garantiert
werden (Robert Koch-Institut 2013).

3.1 Stand der Elimination in Deutschland

Die Masern treten in Deutschland in regionalen, groReren Ausbriichen mit teilweise langer
anhaltenden Infektionsketten auf. Viele Personen aller Altersgruppen besitzen noch nicht den
empfohlenen Impfschutz (Robert Koch-Institut 2015a).

Deutschland befindet sich schon seit einigen Jahren in der Praeliminationsphase, allerdings
ohne Tendenz zur Verbesserung. Ein hoher Anteil der gemeldeten Falle tritt bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen auf (Robert Koch-Institut 2013). Ausbrtiche finden oft in Kindergarten
und Schulen, darunter haufig Waldorfschulen, statt (Pfaff 2013, Robert Koch-Institut 2010a &
2014c), oder unter Migranten oder Asylsuchenden (Robert Koch-Institut 2010b & 2015d), von
wo aus sich die Masern jedes Mal in der tbrigen Bevolkerung weiterverbreiten.

Der grol3e Masernausbruch in Berlin von 2014/15 zeigt besonders deutlich, dass mit einem
Betroffenenanteil von 57% in der Gruppe der nach 1970 Geborenen trotz vorhandener
Impfempfehlung noch grofRe Liicken bestehen (Robert Koch-Institut 2015d). Ein Ausbruch in
einer Risikogruppe sollte fur die restliche Bevélkerung kein Problem darstellen, sofern diese

ausreichende Immunitat besitzt. In Deutschland ist dies nicht der Fall.

In 2014 war Deutschland fur 12,3% aller gemeldeten Masernfélle in der EU verantwortlich
(ECDC 2015). Von den 444 gemeldeten Fallen waren insgesamt 63% Jugendliche oder
Erwachsene, die htchste altersspezifische Inzidenz lag in der Gruppe der 0 bis 1-Jahrigen vor
(Robert Koch-Institut 2015a).

Die aktuellste Erhebung des Impfstatus zur Schuleingangsuntersuchung ergab fur 2013 fir die
erste MMR-Dosis eine Impfquote von 94,8%-98,5%, fur die zweite Dosis lag sie zwischen 87,7%
und 95,7%. Dies sind deutlich bessere Ergebnisse als von vor ein paar Jahren: In 2003 waren
nur 50,9% der Kinder doppelt geimpft, in 2008 89%. Eine Impfquote von 95% fiir die zweite
Dosis konnte jedoch nur in zwei Bundeslandern festgestellt werden. Die Masernimpfung wird

haufig zu spat gegeben: nur 7 Bundeslander erreichten bei Kindern im Alter von 24 Monaten



eine Impfquote von mindestens 95%. Bei einem Alter von 36 Monaten haben die restlichen

Bundeslander jedoch nachgeholt, und die Impfquote erreicht (Robert Koch-Institut 2015c).

3.2 Stand der Elimination in den Niederlanden

Die Niederlande sind auf einem guten Weg, die Masern zu eliminieren. Die nationale
Durchimpfungsrate ist hoch fur beide MMR-Dosen, und die Einstellung zum Impfen generell
positiv (Mollema et al. 2012). Die Durchimpfungsrate lag in 2012 bei 96% fur die erste, und bei
93% fur die zweite MMR-Dosis. Die Impfquoten sind niedriger in einigen spezifischen Gruppen,
vor allem unter orthodoxen Protestanten, Personen mit anthroposophischer Weltsicht, und
denjenigen, die Impfungen skeptisch gegeniberstehen. Ausbriche finden in den Niederlanden
vor allem im sogenannten ,Bibelgurtel statt, einer Region mit einem gro3en Anteil an orthodox-
protestantischer Bevolkerung (Knol et al. 2013, vgl. auch Abbildung 1). Etwa 1,5% (250.000
Personen) der niederlandischen Bevdlkerung gehdren den orthodoxen Protestanten an (Ruijis et
al. 2011). Der ,Bibelgurtel* ist ein Gebiet, das sich vom Siudwesten quer durch das Land ein

gutes Stick weit in den Nordosten zieht. _ =
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. . Abbildung 1 MMR-Durchimpfungsrate fiir die Geburtskohorte 2011,

Ansteckung und Ausbriiche. Ein Fokus Basisimmunitit mit 2 Jahren (RIVM, Nationaler Atlas fiir Volksgesundheit)

auf diese spezielle Subpopulation ist

daher notwendig. Detaillierte Griinde fur eine Entscheidung gegen Impfungen zu kennen sind

besonders in dieser Subpopulation aufgrund niedriger Impfquoten und vergangenen Ausbriichen

bzw. dem héheren Risiko fur Ausbriiche wichtig (Ruijis et al. 2012).



Nach Ausbriichen in dieser Gruppe wird versucht diese dennoch dazu zu bewegen sich impfen
zu lassen. Nach einem grof3en Ausbruch in 2013, hauptsachlich unter orthodoxen Protestanten
(91,7% der Betroffenen), wurde Eltern, die in Gebieten mit einer Impfquote von unter 90%
lebten, eine personliche Einladung zum Impfen ihrer Kinder dber das niederlandische
Impfregister Preeventis geschickt. Zusatzlich wurde das Angebot sich impfen zu lassen mit
speziellem Fokus auf orthodoxe Protestanten Uber die Medien veroffentlicht (Religion ist im
Impfregister nicht registriert). Auch die Ansteckung anderer ungeimpfter Individuen, die aus
verschiedenen Grinden bis jetzt noch keine Impfung erhalten haben, stellt im Falle eines

Ausbruches in dieser grof3en Risikogruppe eine Gefahr dar (Knol et al. 2013).

Weniger Risiko geht in den Niederlanden von Impfskeptikern aus. Individuen, die Impfungen
nicht aus ideologischen Griinden (wie die orthodoxen Protestanten, oder Anthroposophen)
ablehnen, ballen sich nicht, und sind durch die hohe Durchimpfungsrate in den Niederlanden
und der daraus resultierenden Herdenimmunitét geschutzt (ebd.).

Die Durchimpfungsrate und die Lokalisation der Ausbriche in den Niederlanden zeigen, dass
die Gruppe der Impfskeptiker und —gegner zum einen weniger prasent ist als in Deutschland,
und zum anderen ein wesentlich geringeres Risiko darstellt, da mit einer Durchimpfungsrate von
96% bzw. 93% fiur die beiden Dosen die Wahrscheinlichkeit sehr gering ist, dass einzelne,

ungeimpfte Individuen eine Ausbruchsgefahr fir den Rest der Bevoélkerung darstellen.

4. Das Konzept Vaccine hesitancy

Vaccine hesitancy auflert sich durch ein verspatetes Aufnehmen oder Verweigern von
Impfungen. Dabei handelt es sich um ein Spektrum: Es gibt Leute, die nur einigen Impfungen
skeptisch gegenlberstehen, und Leute, die alle Impfungen komplett verweigern. Ob sich ein
Individum  schlussendlich fiir eine Impfung entscheidet ist das Ergebnis eines

Entscheidungsprozesses, der von vielféltigen Faktoren beeinflusst wird (MacDonald 2015).

Die 3 Kategorien, die zusammen ein Erklarungsmodell des Konzeptes vaccine hesitancy bilden,
und wiederum von verschiedenen Faktoren beeinflusst werden, sind confidence (Vertrauen in
das Impfsystem und die Impfung), complacency (Nachlassigkeit, beispielsweise aufgrund einer
geringen Risikowahrnehmung, oder der individuellen Prioritaten), und convenience
(,Verbraucherfreundlichkeit* des Impfsystems, das heidt Faktoren wie Kosten und

Zuganglichkeit spielen hier eine Rolle). Determinanten von vaccine hesitancy lassen sich auch
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in drei Gruppen einteilen: Kontextuelle Einflisse (Medien, Historische Einflisse, Religion,
Politik), Individuelle und Gruppeneinflisse (Personliche Erfahrungen oder Erfahrungen aus dem
Umfeld, Einstellung zu Gesundheit und Pravention, Wissen, Vertrauen, Risikowahrnehmung),
sowie Impfspezifische Einflisse (Form der Verabreichung von Imfpungen, Aufbau des Plans
empfohlener Impfungen, Kosten, Einfluss des medizinischen Fachpersonals) (ebd.).

Auf dem Spektrum zwischen Befiirwortern und Gegnern von Impfungen lassen sich drei

Einstellungen feststellen (vgl. Abbildung 2).

B VACCINATION BELIEFS i

vaccine vaccine

>
\ f Vaccine-Hesitant \ / Vaccine Acceptor \

/

Vaccine Rejector
* Unimmunized « Under- immunized * Fully Immunized
* Completely reject vaccines « Delay/question vaccines * Few concerns about
* High safety concerns + Select only certain vaccines vagcHes.
* Lack trust in health care * Desire trustworthy health * High trust in health care
provider care provider PR

U y 4

Abbildung 2 Vaccination Beliefs (Gowda & Dempsey 2013)

1. Diejenigen, die Impfungen ablehnen. Sie sind ungeimpft, und sind von ihrer Position
Uberzeugt.
2. Diejenigen, die zdgern, und sich unsicher sind. Sie nehmen nur einige Impfungen in
Anspruch, und verzégern die Inanspruchnahme.
3. Diejenigen, die alle Impfungen in Anspruch nehmen. Sie haben einen vollstandigen
Immunstatus, und sind generell wenig besorgt, wenn es um Impfungen geht.
Mit einer Zunahme an Akzeptanz geht auch eine Zunahme an Vertrauen in das medizinische

Fachpersonal einher (Gowda & Dempsey 2013).

Im Global Vaccine Action Plan 2011-2020 der Weltgesundheitsorganisation ist die

Auseinandersetzung mit dem Problem vaccine hesitancy im einem Kernziel formuliert:

Individuals and communities understand the value of vaccines and demand immunization as both
their right and responsibility (World Health Organization 2013b, S.38).



Impfprogramme sind durch Impfgegner und —kritiker erheblich gefahrdet (Meyer & Reiter 2004).
Um das Ziel der WHO von einer Durchimpfungsrate von 295% zu erreichen ist eine
Auseinandersetzung mit diesen Faktoren, und ein aktives Entgegentreten notwendig
(MacDonald 2015). Da die Grunde fur vaccine hesitancy so zahlreich sind ist es notwendig, die
Hauptfaktoren daflr in einer gegebenen Population zu identifizieren, um so die beste Strategie

zu ermitteln und dem Problem angemessen zu begegnen (World Health Organization 2013c).

5. Faktoren, die Vaccine hesitancy bedingen

Viele Studien haben sich damit beschaftigt herauszufinden, aus welchen Grinden sich eine
gegebene Population gegen Impfungen entscheidet, oder diesen skeptisch gegenibersteht
(Muscat 2011, Gaczkowska et al. 2013, Hamilton et al. 2004, Barbacariu 2014).

Nachfolgend soll ein Uberblick tiber die haufigsten Faktoren gegeben werden die ein Individuum

maglicherweise davon abhalten, die Masernimpfung in Anspruch zu nehmen.

5.1 Medieneinfluss

Das Internet ermdglicht einen einfachen Zugriff auf Gesundheitsinformationen, so auch zu
Informationen Uber Impfungen (Kata 2012). Es sind zahlreiche Webseiten zu finden, die sich
kritisch gegeniber Impfungen und dem Impfsystem auf3ern.

Eine australische Studie untersuchte die Pravalenz von impfkritischen Webseiten im Internet.
Autoren der Webseiten prasentieren sich selbst als Autoritaiten auf dem Gebiet. Ihre
Behauptungen seien wissenschaftlich belegt, wobei zitierte Literatur aus eigenen
Veroffentlichungen stammt, oder falsche Schliisse aus legitimer Forschung gezogen werden.
Auch die Zitationen sind oft unvollstédndig, oder aus wissenschaftlicher Sicht nicht zitierfahig.
Appelle an die Emotionen der Leser dominieren: Eine ausgepréagte Wir-gegen-sie-Mentalitat
herrscht auf den untersuchten Seiten vor. Besorgte Eltern und Impfgegner kdmpfen gegen das
Gesundheitssystem und die Pharmaindustrie sowie gegen Arzte, denen unterstellt wird, es
ginge ihnen bei dem Verabreichen von Impfungen nur ums Geld. Die Impfgegner prasentieren
sich als Wahrheitssuchende vor einem Hintergrund aus Verleugnung und Vertuschung dessen,
was es angeblich wirklich mit Impfungen und dem Impfsystem auf sich hat. Es gehe ihnen dabei
um den Schutz der Kinder, und Impfungen nicht in Anspruch zu nehmen sei die
verantwortungsbewusste Entscheidung. Natirliche Heilmethoden werden als besser und
effektiver als die ,kinstlichen® Impfungen prasentiert. Geschichten von Kindern, die angeblich

durch Impfungen mehr oder weniger schwer erkrankten sind genau so prasent wie die generelle
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Behauptung, Impfungen I6sen die verschiedensten Krankheiten aus (Davies, Chapman & Leask
2002).

Eine weitere Studie aus den USA zu impfkritischen Webseiten kam zu &hnliche Resultaten.
Personliche Geschichten Uber angeblich durch Impfungen geschadigte Kinder appellieren an die
Gefiihle des Lesers. Auch hier wird ein zeitlicher Zusammenhang des Auftretens von
Krankheitssymptomen von beispielsweise Autismus mit Kausalitat verwechselt. Arzten und dem
Gesundheitssystem generell wird Verschworung und Vertuschung was Nebenwirkungen angeht
unterstellt. Seltene Risiken wie Impfnebenwirkungen werden tberbewertet. Es wird behauptet,
Impfungen enthalten schadliche Stoffe, der Impfschutz sei nur temporar, und Krankheiten,
gegen die Impfungen schitzen sollen, seien nicht gefahrlich. ,Natirliche® Medizin wie
Homoopathie wird empfohlen, und Eltern muissten im Schutz ihrer Kinder zusammenhalten
(Zimmerman et al. 2005).

Es gibt Hinweise darauf, dass der Glaube in Verschwdrungstheorien um Impfungen mit einer
niedrigeren Impfintention einhergeht, und auch das Ausgesetztsein von Verschwdrungstheorien

beeinflusst die Impfentscheidung negativ (Jolley & Douglas 2014).

Nicht nur impfkritische Webseiten kdénnen einen Einfluss auf die Impfentscheidung ausiiben,
sondern auch die Berichterstattung in den Medien generell. Besonders die Debatte um die
Studie von Andrew J. Wakefield zu einem angeblichen Zusammenhang zwischen der MMR-
Impfung und Autismus wurde in den Medien in einer Weise dargestellt, als wéare die
wissenschaftliche Gemeinschaft Gber den Wahrheitsgehalt der Studie in zwei Teile gespalten,
als gebe es in gleicher Menge Belege fir beide Seiten der Debatte. In Wirklichkeit wurde die
Studie von der wissenschaftliche Gemeinschaft stark kritisiert. Vor dem Hintergrund einer
Geschichte, die eine immense Menge an Aufmerksamkeit fiir die Berichterstatter generierte,
wurde eine ausgewogene Berichterstattung tbergangen (Social Market Foundation 2006).

Die negative Aufmerksamkeit, die dieser vermeintliche Zusammenhang erhalten hat, hat im
Vereinigten Konigreich fir einen Rickgang der MMR-Impfquoten gesorgt (Ramsay & White
1998, White 1999).

In den USA gab es eine ahnliche Debatte um den quecksilberhaltigen, in einigen Impfstoffen
enthaltenen Konservierungsstoff Thiomersal und einen vermeintlichen Zusammenhang mit
Autismus (Gross 2009). Thiomersal wurde aus Sicherheitsgrinden aus den Impfstoffen entfernt,
auch wenn in der metabolisierten Form eine Schadlichkeit als kaum wahrscheinlich angesehen

wurde. Dies hat dazu gefiihrt, dass nun in der Offentlichkeit das Bild entstand dass der Stoff
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gerade deswegen entfernt wurde, weil er schadlich sei (Offit & Jew 2003). Trotz gegenteiligen,
wissenschaftlichen Belegen, dass kein Zusammenhang existiert, scheinen solche Theorien ein
Eigenleben zu entwickeln, sobald sie in die Offentlichkeit gelangen (Gross 2009).

Diese Vorfalle zeigen, was fur einen Einfluss eine falsche Darstellung von Wissenschaft in den
Medien haben kann (Social Market Foundation 2006).

Die Menge an vorhandenen Informationen rund um Impfungen kann die Einschatzung von
Risiken diesbeziglich beeinflussen. Entscheidungen wie die Uber das Impfen werden haufig
heuristisch getroffen: Die Wahrscheinlichkeit einer Sache, z.B das Eintreten einer Schadigung
durch Impfungen, hangt fir das Individuum davon ab wie einfach es ist, sich an solche Falle zu
erinnern. Durch die Uberreprasentation und Dramatisierung angeblicher negativer Folgen von
Impfungen durch die Gruppe der Impfskeptiker/-gegner erscheint es auf diese Weise viel
wahrscheinlicher, dass Impfungen Komplikationen und Nebenwirkungen verursachen, als es
eigentlich ist (Poland & Jacobson 2001).

5.2 Trittbrettfahrerproblem

Die Maserninzidenz wurde soweit gesenkt, dass das Risiko fur ein Individuum, an den Masern
zu erkranken, relativ gering ist. Das Risiko von Nebenwirkungen der Masernimpfung bleibt
hingegen unverandert. Ein Individuum mag es daher als sicherer empfinden, sich nicht impfen
zu lassen, und sich durch die Herdenimmunitat schitzen zu lassen, anstatt das Risiko von

Impfnebenwirkungen einzugehen (King 1999, Fine, Eames & Heymann 2011).

Neben der Immunisierung gegen eine Krankheit durch eine Impfung kann die Immunisierung
auch durch Herdenimmunitat erfolgen. Eine Impfung nutzt daher nicht nur dem Impfling, sondern
der gesamten Gemeinschatft, in welcher der Impfling lebt — je mehr Leute geimpft sind, desto
geringe die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Individuum anstecken kann. Eine Impfung kann
daher auch als altruistische Handlung betrachtet werden (Vernon 2003).

Die Entscheidung fur oder gegen eine Impfung ist eine Abwégung von Kosten der Impfung (also
auch Zeit, die dafir aufgewandt werden muss, und mdogliche Nebenwirkungen) und der
Krankheit, die sie verhindern soll. In einer Population mit einer relativ hohen Durchimpfungsrate
ist die Wahrscheinlichkeit fur ein einzelnes Individuum, sich mit der Krankheit anzustecken, sehr
gering. Viele Menschen werden zu ihren Lebzeiten nie mit den Masern in Kontakt kommen, und

nicht einmal jemanden kennen, der personliche Erfahrung mit der Krankheit gemacht hat. Fir
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dieses Individuum kann es daher als ausreichend erachtet werden, wenn sich alle um es herum
impfen lassen, und so dennoch von dem Impfschutz zu profitieren. Das Aufrechterhalten von
Impfprogrammen und einer hohen Durchimpfungsrate kann sich vor diesem Hintergrund als
auRerst schwierig erweisen. Obwohl ein Individuum sich durch die Herdenimmunitat schitzen
lassen kann, ist es im biologischen Sinne noch genauso empfanglich fur die Krankheit.
Herdenimmunitat ist insofern vorteilhaft, als dass auf diese Weise Individuen geschiitzt werden
kénnen, die sich aus verschiedenen Griinden nicht impfen lassen kdnnen oder die zu noch jung
sind, um geimpft zu werden. Mdglicherweise wurde ein Individuum auch einmal zu einem
frlheren Zeitpunkt effektiv durch Herdenimmunitdat geschitzt, was zu einem spéateren
Lebenszeitpunkt jedoch nicht mehr der Fall sein muss, und das Nachholen notwendiger
Impfungen so verpasst wurde (Fine, Eames & Heymann 2011).

Wer nicht erlebt hat, wie eine Infektionserkrankung das Leben jeden Tag aufs Neue bedroht,
mag sehr viel eher dazu geneigt sein, Impfungen kritisch gegeniber zu stehen (Federman
2014).

In einer experimentellen Studie zum Einfluss der Impfentscheidung anderer auf die eigene
Impfentscheidung wurde ein fiktionales Szenario entwickelt, in welchem sich die Teilnehmer in
mehreren Runden unter verschiedenen Bedingungen fir oder gegen eine Influenza-Impfung
entscheiden mussten. Den Teilnehmern wurde die Rolle einer jungen oder alten Person
zugewiesen, fir die Entscheidung wichtige Faktoren waren die Kosten der Impfung, das
Infektionsrisiko, und die Schwere der Krankheit, gegen die man sich schiitzen konnte. Je mehr
Gruppenmitglieder sich impfen lie3en, desto geringer wurde die Wahrscheinlichkeit der anderen,
sich in der nachsten Runde impfen zu lassen. Diese Beobachtung war unabhangig von den

vorher erwahnten Faktoren (Ibuka et al. 2014).

5.3 Impfsicherheit

Sorgen um die Sicherheit von Impfungen sind einer der haufigsten Grunde dafur, Impfungen
verspatet oder gar nicht in Anspruch zu nehmen. Impfstoffe werden in praklinischen und
klinischen Studien vor der Zulassung geprift, um eventuelle Nebenwirkungen feststellen zu
kénnen. Sehr seltene Nebenwirkungen werden oft erst nach der Zulassung entdeckt, weswegen
eine kontinuierliche Uberwachung auch nach der Zulassung unerlasslich ist (Mentzer, Meyer &
Keller-Stanislawski 2013).
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Der MMR-Impfstoff kann lokale Hautreaktionen wie Rétungen, Schwellungen, oder Schmerzen
verursachen, oder ein allgemeines Krankheitsgefiihl und Fieber. Ebenfalls kann der Impfstoff
eine masernahnliche Reaktion auslosen, bei der auch ein Exanthem entsteht, diese leichte
Erkrankung ist aber nicht ansteckend. Neben diesen Nebenwirkungen koénnen
Anwendungsfehler zu Komplikationen fithren, was jedoch eher in Entwicklungslandern aufgrund
nicht ausreichender Unterstiitzung der Fall sein kann. Es gibt nur wenige Erkrankungen, die als
Komplikation durch die Verabreichung des MMR-Impfstoffes in sehr seltenen Féllen auftreten
kénnen. Dazu gehoren neben den schon erwdhnten Nebenwirkungen die idiopathische
thrombozytopenische Purpura, allergische Reaktionen auf bestimmte Bestandteile des
Impfstoffes, sowie eine ganze Reihe von Allgemeinreaktionen wie Schuttelkrampfe, Erbrechen,
Ermidung, Husten, und Diarrhd. Auch hier gilt dass ein zeitlicher Zusammenhang des
Auftretens von Krankheitssymptomen nicht unbedingt auf einen Kausalzusammenhang

schlieen lasst (Mentzer, Meyer & Keller-Stanislawski 2013, Dittmann 2002).

Auch eine Uberbeanspruchung des kindlichen Immunsystems durch Impfungen ist eine Sorge
vieler Eltern. Das Immunsystem ist in der Lage, auf eine grol3e Zahl Antigene anzusprechen,
und obwohl Kinder heute mehr Impfungen erhalten, sind darin wesentlich weniger Antigene
enthalten als in der Vergangenheit. Es gibt keine Grundlage fiir die Annahme, dass sich eine
oder mehrere Impfungen nachteilig auf das Immunsystem des Kindes auswirken (Offit et al.
2002).

Einige Impfskeptiker und —gegner sind besorgt, dass kérperfremde Stoffe einem ansonsten
gesunden Korper mittels der Impfungen zugefiihrt werden (Poland & Jacobson 2001). Einige
Impfstoffe enthalten Stoffe, die eine Infektion mit Bakterien oder Pilzen verhindern sollen,
Zusatzstoffe zur Stabilisierung, oder andere Hilfsstoffe wie Aluminiumsalze. Abgesehen von
einigen sehr spezifischen und seltenen allergischen Reaktionen auf in Impfstoffen enthaltenem
Huhnereiweil3 oder Gelatine, deutet nichts darauf hin, dass diese Stoffe in den enthaltenen
Mengen schédlich sind (Offit & Jew 2003).

Wie schon in Punkt 5.1 erwdhnt ist seit der Wakefield-Studie die Idee entstanden, dass
Impfstoffe Autismus verursachen kénnen. Die Forschung zu einem Zusammenhang zwischen
dem MMR-Impfstoff und Autismus sowie Autoimmunkrankheiten ist zahlreich. Ausgiebige
Evaluation vorhandener Forschung zu diesem Thema hat ergeben, dass keine Evidenz zu
einem Zusammenhang zwischen der MMR-Impfung und Autismus gegeben ist (Institute of
Medicine 2012). Dass die Idee immer noch Stand hélt kann daran liegen, dass es nach wie vor

unklar ist, wodurch Autismus verursacht wird, und die Impfung Ublicherweise im gleichen
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Zeitraum verabreicht wird, in welchem die Krankheit diagnostiziert wird. Solange es noch keine
bessere Erklarung fur die Entwicklung von Autismus gibt, muss die MMR-Impfung fir einen Tell

der Impfskeptiker und Impfgegner immer noch herhalten (Federman 2014).

Bei Unsicherheiten bezliglich eines Risikos besteht die Tendenz dazu, die Handlung zu
unterlassen, die zu einer negativen Konsequenz fihren wiirde, als zu handeln und das Risiko
einzugehen (omission bias). In Bezug auf Impfungen bedeutet das, dass lieber in Kauf
genommen wird, dass das Kind an den Masern erkrankt, als dass die Eltern dem Kind durch das
aktive Handeln, also das Impfen, Schaden zufligen. Wenn Eltern sich beziglich Impfungen
unsicher sind ziehen sie es mdglicherweise vor zu warten, bis sie genug oder bessere
Informationen erhalten (Serpell & Green 2006), was sich Uber einen undefinierten Zeitraum

hinziehen kann, oder mdglicherweise nie passiert.

5.4 Sonstige Griinde

Barrieren zur Inanspruchnahme von Impfungen kénnen auch in logistischen Faktoren liegen,
das heil3t unverstandliche Impfpldne, unzusammenhangende Dokumentation Uber verabreichte
Impfungen, unpassende Offnungs- und lange Wartezeiten, sowie mit der Impfung verbundene
Kosten kdnnen dazu beitragen, dass sich ein Individuum gegen eine Impfung entscheidet (Burns
& Zimmerman 2005, World Health Organization 2013c).

Aus anthroposophischer Sichtweise ist das Durchmachen der klassischen Kinderkrankheiten
forderlich, daher besteht bei einigen Eltern der Glaube, dass ihr Kind nach dem Durchmachen
der Krankheit starker hervortritt, als wenn es die Krankheit durch eine Impfung gar nicht erst
erhalten hatte (Pfaff 2013). Masernausbriuche in Europa finden haufig in Einrichtungen statt die
eine solche, oder &hnliche alternative Sichtweise vertreten (Muscat 2011). Auch die
Inanspruchnahme von Alternativmedizin wie Homdopathie kann einen negativen Einfluss auf die
Impfentscheidung austben, da solche Behandler haufig kritisch gegeniber Impfungen
eingestellt sind (Schmidt et al. 2012, Lehrke et al. 2001).

Vergangene Ausbriche in Europa haben auf’erdem gezeigt, dass sich fur ethnische
Minderheiten oder Asylsuchende kulturelle, sprachliche, soziobkonomische Barrieren ergeben,
die sie daran hindern, Impfungen in Anspruch nehmen zu kdénnen. Als Ergebnis sind sie oft eine

Risikogruppe fur Ausbriiche (Muscat 2011).
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6. Vaccine hesitancy in Deutschland und den Niederlanden

6.1 Vaccine hesitancy in Deutschland

Nach der Darstellung der Faktoren, die vaccine hesitancy allgemein bedingen, soll in diesem

Kapitel die Datenlage zu vaccine hesitancy speziell in Deutschland beleuchtet werden.

Eine reprasentative Querschnittstudie von 2006-2007 vergleicht 3.019 in Deutschland
niedergelassene Kinderdrzte mit 245 homdopathisch/alternativmedizinischen Kinderarzten, um
den Einfluss einer homdopathisch/alternativmedizinischen Ausbildung auf das Impfverhalten und
die Impfeinstellung der Arzte zu erforschen. Kriterium war dabei, inwieweit die Empfehlungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) von den Arzten eingehalten werden. Die Studie kam zu
dem Ergebnis, dass sich das Impfverhalten zwischen Arzten mit und ohne Zusatzbezeichnung
Homoopathie signifikant unterscheidet. Homdéopathen halten sich etwa 45% weniger an die
STIKO-Empfehlungen (bezogen auf den Impfzeitpunkt), Pédiater ohne Zusatz HomOopathie
halten sich zu etwa 80% an die Empfehlungen. Abweichungen von der Empfehlung fir MMR
waren unter Homoopathen dreimal so haufig. Homoéopathen sind signifikant weniger
impfbefurwortend, aber auch nicht ablehnend, das heil3t sie nehmen eine eher kritische Haltung
ein (Schmidt et al. 2012).

In einer weiteren Studie wurden Eltern von insgesamt 2.116 Kindern zwischen Anfang 2002 und
Ende 2004 befragt. Ziel war es, Einflussfaktoren auf den Impfstatus des Kindes/der Kinder zu
ermitteln. Kinder von Eltern, die sich von einem Homoopathen beziglich Impfungen beraten
lassen, hatten nur halb so héaufig die Impfungen zeitgerecht erhalten. 21% der Eltern hatten
schon Impftermine vergessen. 86% der Eltern hielten die Masernimpfung fur wichtig, und die
Kinder dieser Eltern hatten eine doppelt so wahrscheinlich, zeitgerecht geimpft zu werden. Die
Halfte der befragten Eltern fanden, dass ihr Kind die klassischen Kinderkrankheiten

durchmachen sollte (Schénberger et al. 2009).

Eine reprasentative Befragung von Eltern mit Kindern zwischen 0-13 Jahren in der
Bundesrepublik Deutschland mit einer StichprobengréfZe von n= 3.002 wurde Ende 2010 zum
Wissen und Verhalten zum Thema Impfen im Kindesalter durchgefuhrt. Die wichtigsten
Ergebnisse daraus sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt (Gaczkowska et al. 2013,
BZgA 2011).
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Tabelle 1 Ergebnisse der Elternstudie zum Wissen und Verhalten zum Thema Impfen im Kindesalter (Gaczkowska et al. 2013, BZgA 2011).
Eigene Darstellung.

Einstellung
Die Befragten hatten zu 64% keine Impfvorbehalte, etwa 35% hatten eine impfskeptische Haltung, und etwa 1% wurden als
Impfgegner klassifiziert.

Vertrauen in die Impfempfehlung
24% der Befragten glauben nicht, dass man den Impfempfehlungen der STIKO vertrauen kann. 34% der Eltern, die Vertrauen
in die Impfempfehlungen haben, erachten die Masern als wenig/gar nicht gefahrlich. Bei denjenigen, die kein Vertrauen in
die Impfempfehlung haben, lag der Anteil bei 50%.

Informiertheit
91% der Eltern fiihlen sich gut oder sehr gut liber Kinderimpfungen informiert, ein weiterer Informationsbedarf liegt bei 33%
der Befragten vor.

15% der Befragten sind der Meinung, es gibe eine Impfpflicht fiir Kinder.

Informationsquellen
Die am Haufigsten genutzte Quelle fiir Informationen zum Thema Impfen war das personliche Gesprach mit dem Arzt (93%),
Infobroschiiren/Faltblitter (63%), und eine medizinische Fachkraft (41%). Information iiber das Internet suchten 26%, dieser
Anteil war héher bei formal h6her gebildeten Befragten (33%).
Die Quellen, von denen Eltern am Liebsten Informationen zu Impfungen erhalten wiirden, waren mit groRer Mehrheit das
Gesprach mit dem Arzt (98%), das Gesprach mit einer medizinischen Fachkraft (90%), Printmedien wie Infobroschiiren und
ahnliches (81%), und das Internet (59%).

Impfhindernisse
Impfhindernisse (bezogen auf alle Impfungen) waren der momentane Gesundheitszustand des Kindes (60%), eine Impfung
wurde als unnétig angesehen (18%), Impfungen seien korperlich zu stark belastend (15%), der Arzt habe von einer Impfung
abgeraten (15%), und die Angst vor Nebenwirkungen (14%). Etwa 10% haben Impfungen vergessen. Impfhindernisse werden
deutlich weniger haufig genannt, wenn alle Friiherkennungsuntersuchungen (U-Untersuchungen) in Anspruch genommen
wurden.

Die Haufigkeit von Nebenwirkungen durch Impfungen wird von Impfgegnern deutlich hoher eingeschatzt als von denjenigen

mit oder ohne Impfvorbehalten. 42% der Impfgegner nehmen an, dass oft oder sehr oft Nebenwirkungen durch die Impfung

auftreten, die drztlich behandelt werden miissen. Bleibende gesundheitliche Schaden werden von 27% der Impfgegner als oft
oder sehr oft angenommen.

Impfungen als Ursache fiir die Zunahme von Allergien wird von 21% der Befragten angenommen, bei Impfgegnern liegt diese
Einschatzung bei 50%.

Risikowahrnehmung
Die Masern werden von 61% der Befragten als gefahrlich oder sehr gefahrlich angesehen. Im Gegensatz dazu wird das
Durchmachen von Kinderkrankheiten von 68% als gut fiir die Entwicklung angesehen. Bei Impfgegnern liegt diese
Einschatzung bei 92%, bei Befragten mit Vorbehalten bei 74%.

Eine weitere Reprasentativbefragung wurde mit 4.483 Teilnehmern im Alter von 16-85 im
Zeitraum von Juni bis August 2012 zum Thema Einstellung, Wissen und Verhalten der
Allgemeinbevdlkerung zu Hygiene und Infektionsschutz durchgefihrt.

61% der Teilnehmer stehen Impfungen beflrwortend gegeniiber, 31% haben teilweise
Vorbehalte, und 8% sind Impfungen gegeniber eher ablehnend eingestellt. Die Masernimpfung
wird von 28% als nicht so wichtig angesehen. Die MMR-Impfempfehlung fur nach 1970
geborene war 81% der Befragten nicht bekannt. Haupthinderungsgrund gegen eine

Inanspruchnahme der Impfung war ein Mangel an empfundener Notwendigkeit (60%), Masern
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seien keine besonders schwere Erkrankung (24%), Angst vor Nebenwirkungen (18%), und
Zweifel an der Schutzwirkung der Impfung (10%). 25% der Impfpassinhaber erinnerten sich
nicht an den Aufbewahrungsort.

Auch in dieser Studie sehen die Befragten das persdnliche Gespréach mit dem Arzt als geeignete
Informationsquelle (90%), Printmedien sehen 63% als geeignet an, eine medizinische Fachkraft
65%, und das Internet 50% (Gaczkowska et al. 2013, BZgA 2013).

Im Rahmen der Untersuchungen zu einem Masernausbruch in Nordrhein-Westfalen in 2006 mit
1.749 gemeldeten Féllen Gber einen Zeitraum von 48 Wochen wurden die Betroffenen nach
ihren Grinden fir das Nichtgeimpftsein befragt. Eltern hatten die Impfung vergessen, die
Impfung abgelehnt oder bewusst nicht in Anspruch genommen, der Arzt hat eine Empfehlung
gegen die Impfung ausgesprochen, oder Kind war noch zu jung (Wichmann et al. 2009).
Letzteres zeigt wie wichtig es ist, dass die Personen in der Umgebung des Kindes geimpft sind,
um es in solchen Féllen schitzen zu kénnen.

Die Untersuchungen zu einem Ausbruch in Bayern durch den Import des Virus aus einer
anthroposophischen Schule in Osterreich ergaben folgende Griinde fiir das Nichtgeimpftsein der
Betroffenen: Angst vor Nebenwirkungen (33,3%), Ablehnung der Masernimpfung (30,1%),
Masern seien keine schwere Erkrankung (17,9%), der Arzt hat Empfehlung gegen Masern
ausgesprochen (12,2%), die Impfung wurde verpasst oder vergessen (16%) (Wadl et al. 2011).
Der Ausbruch in Bayern zeigt deutlich wie gefahrlich Impflicken sind: Wenn der Virus erst mal in
einer Subpopulation zirkuliert, die nachweislich niedrige Impfquoten hat (hier die
anthroposophische Schule), ist das Risiko der Verbreitung auf den Rest der Bevélkerung und
eines anschlieRenden Ausbruchs hoch, wenn diese nicht ausreichend geimpft ist — wie es bei

der deutschen Bevdlkerung der Fall ist (ebd.).

Zusammenfassend lassen sich folgende Hauptfaktoren fir vaccine hesitancy in Deutschland
feststellen:

1. Masern werden nicht als schwerwiegende Erkrankung angesehen, eine Impfung erfolgt nicht
aus Angst vor Nebenwirkungen.

2. Impftermine werden vergessen, Empfehlungen sind nicht bekannt, oder der Impfausweis ist
nicht prasent.

3. Eine generelle Ablehnung der Impfung oder Impfungen aus ideologischen Griinden
(anthroposophische Weltsicht, Inanspruchnahme ,natirlicher” Heilmethoden wie Hom&opathie),

oder nicht ndher bekannten Griinden.
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4. Arzte scheinen Empfehlungen gegen die MMR-Impfung auszusprechen. Wobei hier beachtet
werden muss dass weder in den Studien, noch den Ausbruchsuntersuchungen geklart wurde,
ob es sich um einen schul- oder alternativmedizinischen Behandler handelte, der die
Empfehlung aussprach. Auch der Grund dafiur ist zumindest in den Ausbruchsuntersuchungen
nicht bekannt. Ein mdglicher Grund kénnte in dem Gesundheitszustand des Kindes zum
Zeitpunkt der geplanten Impfung gelegen haben, wobei eine simple Infektion eigentlich kein
Grund gegen eine Impfung darstellt (Bartmann et al. 2013). In der grof3angelegten Elternstudie
allerdings war der Gesundheitszustand des Kindes als Impfhindernis gesondert von der
ausgesprochenen Empfehlung gegen die Impfung, was die Frage offen lasst, warum ein nicht

kleiner Teil deutscher Arzte von der MMR-Impfung abrét.

Strategien in Deutschland, die Impfquote zu erhdhen, sind limitiert auf Aufklarungsarbeit
(Wichmann et al. 2009) durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, beispielsweise
durch die Kampagne ,Deutschland sucht den Impfpass® (BZgA 2015). AufRer im Rahmen von
Ausbriichen gibt es keine gezielten Impfaktionen zur SchlieBung von Impflicken (Robert Koch-
Institut 2013).

6.2 Vaccine hesitancy in den Niederlanden

Die Masernelimination in den Niederlanden wird tberwiegend durch die Ballung ungeimpften
Subpopulationen behindert. Dabei handelt es sich hauptsachlich um orthodoxe Protestanten im
niederlandischen Bibelgurtel (van den Hof et al. 2001, Knol et al. 2013), oder um
anthroposophische Gemeinschaften (van Velzen et al. 2008). In diesen Gruppen ist die
Durchimpfungsrate wesentlich geringer als im Rest der Bevélkerung, und wahrend das Risiko,
das Virus in den Rest der Bevolkerung zu verbreiten gering ist, kann es innerhalb dieser

gefahrdeten Subpopulationen schnell zu Ausbriichen kommen (ebd.).

In einem Interview mit 27 orthodox-protestantischen Familien wurde versucht herauszufinden,
wie sich diese Familien sich fur oder gegen die Inanspruchnahme von Impfungen entscheiden.

Es gibt Eltern die der Tradition folgen, und Eltern, die eine bewusste Entscheidung fur oder
gegen Impfung treffen. Haben die eigenen Eltern ihre Kinder geimpft, so wird diese
Entscheidung bernommen, wurde in der Familie nicht geimpft, werden Impfungen abgelehnt.

Diejenigen, die traditionell nicht impften, taten dies aus religibsen Grinden. Sie sahen sich nicht
erlaubt, in den Willen ihres Gottes einzugreifen. Eltern, die eine bewusste Entscheidung gegen

das Impfen getroffen hatten taten dies ebenfalls aus religiosen Griinden, jedoch wurde die
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Entscheidung eher vor dem Hintergrund des Vertrauens in ihren Gott getroffen, weniger aus
einem empfundenen Verbot heraus. Diejenigen schlief3lich, die sich bewusst fur das Impfen
entschieden hatten fallten diese Entscheidung aus dem Empfinden heraus, Impfungen seien ein
Geschenk Gottes, das genutzt werden wolle. Traditionell impfende Familien hatten keine
religibsen Einwande gegen Impfungen, sondern trafen die Entscheidung hauptsachlich aus
medizinischen Griinden (Rujis et al. 2012).

Ein besonderer Fokus kann darauf gelegt werden, diesen Eltern die bewusste Entscheidung fiir
das Impfen nahezulegen, und sie Uber die Nebenwirkungen von Impfungen aufzuklaren. Da es
unter den Eltern viele Individuen gibt, die selbst nicht geimpft wurden aus bewussten oder
traditionellen Entscheidungen der eigenen Eltern heraus ist es wichtig, auch ihnen nahezulegen,

bisher verpasste Impfungen nachzuholen (ebd.).

Die wesentlich kleinere Gruppe an Eltern, die Impfungen aus anderen Griinden ablehnen, tun
dies aus Griunden, die in der wissenschaftlichen Literatur schon gut dokumentiert sind, wie eine
Fokusgruppenstudie (n=60) mit niederlandischen Eltern, die Impfungen teilweise oder ganz
ablehnen, zeigt.

Die moglichen Nebenwirkungen einer Impfung werden als riskanter wahrgenommen als die
Krankheit, gegen die geschiitzt werden soll, Eltern sorgen sich um eine Uberforderung des
kindlichen Immunsystems, oder haben eine anthroposophische Sicht der Dinge, das heif3t, sie
nehmen das Durchmachen der Krankheit als positiv wahr. Negative Erfahrungen mit dem
Impfen, oder die Sorge um die tatsédchliche Wirksamkeit von Impfungen spielten fur die Eltern
ebenfalls eine Rolle. Auch der Glaube, dass eine gesunde Lebensweise das Risiko verringert
sich anzustecken wurde als Grund genannt. Eltern gaben ebenfalls die Schwierigkeit an,
verlassliche Informationen beziglich Impfungen unter all den verfigbaren Quellen zu finden
(Harmsen et al. 2013).

Eine weitere Fokusgruppenstudie (n=16) in den Niederlanden konzentrierte sich auf Eltern, die
ein anthroposophisches Kindergesundheitszentrum (child welfare center) besuchten. Alle
Studienteilnehmer nahmen die MMR-Impfung nicht in Anspruch. Faktoren, die fur das
Nichtimpfen eine Rolle spielten, waren der Glaube in die Gesundheit des Kindes und die
Fahigkeit des Korpers, sich mit der Krankheit auseinandersetzen zu koénnen, die
Risikowahrnehmung der Krankheit und der Impfung, Zweifel an der Effektivitdt von Impfungen
und der Sicherheit der enthaltenen Stoffe, sowie der Bedarf nach mehr Informationen tber die
Risken von Impfungen und generell nach mehr wissenschatftlichen Fakten (Harmsen et al.
2012).
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7. Das Impfsystem in Deutschland und den Niederlanden

7.1 Das Impfsystem in Deutschland

Impfungen sind in Deutschland freiwillig, und auch die Wahl des Arztes liegt bei dem Patienten
(Siedler et al. 2012). Schutzimpfungen befinden sich seit 2007 im Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2007a & 2007b), kénnen
also kostenfrei in Anspruch genommen werden.

Trotz nicht vorhandener Impfpflicht sieht das Infektionsschutzgesetz jedoch die Mdglichkeit vor,
bei entsprechender Gefahr einer epidemischen Verbreitung und schwerem Verlauf einer
Ubertragbaren Krankheit Impfungen fir bedrohte Teile der Bevdlkerung anzuordnen (Ministerium
fir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie 2012, 820 IfSG Abs. 6). Die Masern sind eine
meldepflichtige Infektionskrankheit (86 IfSG Abs.1l). Komplikationen nach der Verabreichung
eines Impfstoffes sind ebenfalls meldepflichtig (Mentzer, Meyer & Keller-Stanislawski 2013),

anerkannte Impfschaden werden entschadigt (Dittmann 2004).

Die Immunisierung gegen Masern wird in Deutschland in zwei Dosen ab dem 11. Lebensmonat
bis zum Erreichen des 24. Lebensmonats verabreicht. Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
ist eine Nachholimpfung mdoglich. Bis zum Erreichen des 60. Lebensjahres ist eine einmalige
MMR-Impfung fur alle nach 1970 geborene Personen vorgesehen die noch keine Impfung
erhalten haben, einen unklaren Impfstatus haben oder nur eine einzige Dosis erhalten haben
(Robert Koch-Institut 2014d).

Jede verabreichte Impfung muss im Impfausweis dokumentiert werden. Diese Daten, sowie die
Daten des entsprechenden Arztes in seinen eigenen Unterlagen, werden nirgendwo sonst
registriert. Ein dezentralisiertes Gesundheitssystem sowie ein strenges Datenschutzgesetz
erschweren die Etablierung eines nationalen Registers, beziehungsweise generell eine
Speicherung und Weiterverwendung von sensitiven Personendaten. Die zuverlassige
Identifikation von ungeimpften Subpopulationen sowie Risikogruppen ist so erheblich erschwert,
und zur Ermittlung der Impfquoten und dem Erkennen von Trends missen andere Mittel
herangezogen werden (Siedler et al. 2012).

Da die Erfassung der Durchimpfungsrate, die Beobachtung von Trends und regionale sowie
demographische Unterschiede in der Durchimpfungsrate wichtig sind zur Entwicklung von
Impfprogrammen und zur Auswertung von Impfempfehlungen, hat das Robert Koch-Institut als

dem Bundesministerium fur Gesundheit zugehorige Institution fir Krankheitsiberwachung und
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—pravention die Aufgabe, diese Daten erfassen und zu analysieren. Weil der Impfstatus der
Bevolkerung in Deutschland nicht zentral registriert wird, werden Impfquoten durch das RKI

stattdessen Uber andere Methoden erfasst (ebd.):

1. Schuleingangsuntersuchungen
Bei Schuleintritt in die erste Klasse muss in der Schuleingangsuntersuchung der Impfstatus
erhoben werden und die Daten aggregiert und anonymisiert an die Landesgesundheitsbehotrde
und von dort jahrlich an das Robert Koch-Institut (RKI) Gbermittelt werden (835 IfSG Abs.11).
Diese Daten beziehen sich demnach nur auf eine bestimmte Altersgruppe. Der Impfstatus
anderer Altersgruppen kann nicht erfasst werden (Siedler et al. 2012). Es ist moglich, dass die
Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung die tatséchlichen Impfquoten Uberschétzen, da sie
auf den Impfausweisen basieren, die nicht fir jedes Kind vorgelegt werden (Poethko-Miiller
2009). Die Erhebung des Impfstatus zur Schuleingangsuntersuchung ist die ,einzige dauerhafte

systematische Quelle von bundesweiten Impfdaten® (Robert Koch-Institut 2015c).

2. Impfsurveillance mittels KV-Daten
Die Kassenarztlichen Vereinigungen der Lander erhalten Daten Uber verabreichte Impfungen
von allen Vertragsarzten im Rahmen der Abrechnung der vom Arzt erbrachten Leistungen. Das
RKI nutzt diese Daten im Rahmen des Forschungsprojektes ,KV-Impfsurveillance“ zur
Erfassung des Impfstatus der Bevdlkerung (Siedler et al. 2012, Robert Koch-Institut 2014a).
Diese Daten beziehen sich nur auf Personen, die von Vertragsarzten behandelt werden.
Demnach kann auch nur tber diese Personengruppe Aussagen getroffen werden. Diese Daten

kdnnen die compliance mit geanderten Impfempfehlungen reflektieren (Siedler et al. 2012).

3. Studien

Bevolkerungsstudien wie GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell), KiGGS (Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) oder DEGS (Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland) basieren die Ermittlung von Impfquoten auf den Impfausweisen
der Teilnehmer oder deren Eigenauskinften, und je nach Studie auf serologischen
Untersuchungen zur Feststellung des Impfstatus. Kleinere Studien werden durchgefihrt, um
spezifische Forschungsfragen zum Thema Impfen zu untersuchen (ebd.).

Von 1970 an war die Masernimpfung in der Deutschen Demokratischen Republik (DDR) Pflicht,
aber auch unentgeltlich. Geimpft wurde an verschiedenen Stellen (Polikliniken,
Dauerimpfstellen, in Betrieben, stationaren Einrichtungen), und die Impfpflicht wurde umgesetzt

mittels Offentlichkeitsarbeit, einem Einladungswesen, und personlichen Gesprachen (Klein,
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Schoneberg & Krause 2012). Die Impfquoten sind noch heute zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchung in den neuen Bundesléandern hdher als in den alten Bundeslandern
(Robert Koch-Institut 2015c).

7.2 Das Impfsystem der Niederlande

Das Nationale Impfprogramm der Niederlande (NIP)? existiert seit 1957. Impfungen, die zum
Programm gehoéren und empfohlen werden sind, wie in Deutschland, kostenlos und freiwillig
(van Lier et al. 2012). Die Einstellung zum Impfen ist gro3tenteils positiv, und die Teilnahme am
NIP liegt bei etwa 96% (Mollema et al. 2012). Ein Grol3teil der Eltern sieht Impfen als
selbstverstandlich an, und sieht keinen Grund lange dariiber nachzudenken, ob die Impfungen
in Anspruch genommen werden sollen, oder nicht. Auch in den Niederlanden werden

Impfnebenwirkungen und —komplikationen an eine zentrale Stelle gemeldet (RIVM 2014).

Die 1. MMR-Daosis wird in den Niederlanden mit 14 Monaten empfohlen, die 2. Dosis mit 9
Jahren. Seit 2005 wird das Nationale Impfprogramm durch das Impfregister Praeventis auf
nationaler Ebene unterstitzt und ersetzt damit einzelne, regionale Impfregister. Alle Kinder unter
19 Jahren werden in Preeventis registriert. Das System ist mit dem Bevolkerungsregister der
Niederlande verbunden, so dass die Daten kontinuierlich auf dem neuesten Stand gehalten
werden konnen (Wegzug, Neugeborene, Versterben, Adressanderungen und &hnliches).
Updates erfolgen automatisch, auch das Neuanlegen von Eintrdgen fir Neugeborene erfolgt
ohne Zutun eines Mitarbeiters. Jedes Kind ist in Praeventis registriert, ob an dem Impfprogramm
teilgenommen wird, oder nicht. Praeventis generiert automatisch Einladungen fir Eltern, ihr Kind
nach dem Impfplan des Programms impfen zu lassen. Sie erhalten damit auch einen
personalisierten Impfausweis, auf der alle empfohlenen Impfungen verzeichnet sind. Die darauf
enthaltenen Daten Uber verabreichte Impfungen werden dann in das System eingetragen, oder
Uber einen barcode (Strichcode) eingelesen. Reagiert der Empfanger nicht auf die Einladung,
wird eine Erinnerung verschickt. Praeventis prift auch die Validitat der Daten, das heil3t ob die
Impfung zum richtigen Zeitpunkt, und mit dem richtigen Impfstoff erfolgt ist. Gibt es
Unstimmigkeiten, erhalten die Betroffenen gegebenenfalls eine erneute Einladung. Das Register
wird ebenfalls dazu genutzt, die Durchimpfungsrate zu ermitteln. Fir jede Geburtskohorte

konnen jahrlich die Impfquoten ermittelt werden. Da in Preeventis auch soziodemographische

2 ,Programm® meint hier die empfohlenen Impfungen im Kindesalter bis zum Erreichen des 12. Lebensjahres nach
einem festgelegten Impfkalender, ahnlich wie man den Impfkalender der STIKO in Deutschland als
,Impfprogramm bezeichnen kénnte.
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Daten gespeichert werden kann ermittelt werden, ob es diesbezlglich Unterschiede in den
Impfquoten gibt. Da leicht ermittelt werden kann wer sich hat impfen lassen und wer nicht,
kénnen auf diese Weise auch Risikogruppen ermittelt werden. Mit diesem System lasst sich
ebenfalls der gesamte Impfprozess sowie der Bestand an Impfungen Uberwachen. Praeventis
kann auch flir andere Gesundheitsprogramme genutzt werden, wie zum Beispiel

Vorsorgeuntersuchungen fir Schwangere (van Lier et al. 2012).

In den Niederlanden wird vaccine hesitancy, beziehungsweise die Akzeptanz von Impfungen,
als kritischer Faktor fur eine hohe Durchimpfungsrate wahrgenommen, und soll zukinftig
kontinuierlich Uberwacht werden. Das System dazu soll aus mehreren Teilen bestehen:
Fokusgruppen mit Eltern und medizinischem Fachpersonal, einem monatlichen Fragebogen fur
Eltern Uber ihre Impfeinstellung sowie einem jahrlichen Fragebogen fiir das medizinische
Fachpersonal. Weiterhin sollen einige Einrichtungen, in denen Impfungen verabreicht werden,
als Sentinel funktionieren, und ein Programm zur Beobachtung der offentlichen Meinung Gber
Impfungen im Internet soll genutzt werden. Auch soll eine internetbasierte Entscheidungshilfe fiir
Mitter zur HPV-Impfung (Humane Papillomaviren) entwickelt werden, sowie eine Broschire
speziell fir orthodoxe Protestanten, die auf deren Sorgen und Argumente rund um Impfungen
eingehen, und so bei der Impfentscheidung helfen soll (RIVM 2014).

8. Diskussion

Deutschland und die Niederlande haben gemeinsam, dass die empfohlenen Imfpungen freiwillig
und kostenlos in Anspruch genommen werden kénnen.

Der Hauptunterschied ist das Impfregister in den Niederlanden: Es erlaubt auf einfache Weise
festzustellen, wer an dem Impfprogramm teilnimmt und wer nicht, wie alt die teilnehmenden
Personen sind, wo sie wohnen, und wo sich Cluster ungeimpfter Personen bilden. Dies
ermdglicht ein gezieltes, speziell auf diese Gruppen ausgerichtetes Vorgehen wenn es darum
geht, die Impfquoten zu verbessern — wie es im Falle der religiosen Risikogruppen auch getan
wird. Da das System mit dem Bevolkerungsregister verbunden ist, und jedes Kind darin
registriert wird, erlaubt es eine akkurate Ermittlung der Durchimpfungsrate. Dies ist in
Deutschland nur auf Umwegen mdglich, und die verschiedenen Methoden zur Feststellung der
Durchimpfungsrate wie in Kapitel 7.1 dargestellt haben ihre Vor- und Nachteile. Eine absolut
genaue Madglichkeit, die Durchimpfungsrate der gesamten Bevoélkerung zu ermitteln, gibt es
nicht. Das mit dem Impfregister verbundene Einladungswesen in den Niederlanden verringert

die Wahrscheinlichkeit, dass Impftermine vergessen werden, und sich die Eltern nicht selbst
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darum kimmern muissen, den richtigen Zeitpunkt im Blick zu haben. Der niederlandischen
Bevolkerung wird es somit einfacher gemacht, Impfungen in Anspruch zu nehmen. Dass die
zweite MMR-Dosis dort erst mit 9 Jahren gegeben wird, wenn die Kinder schon seit Jahren in
der Schule sind, zeigt eindrucksvoll, wie hoch die Durchimpfungsrate in der Bevolkerung
tatséchlich ist, und wie unwahrscheinlich es ist, dass sich die Kinder mit den Masern anstecken
werden. Ausbriiche finden, im Gegensatz zu Deutschland, kaum in der Allgemeinbevélkerung
statt, sondern in klar abgrenzbaren Subpopulationen mit niedriger Durchimpfungsrate.
Trotzdem wird die Einstellung der Gesamtbevélkerung zum Impfen in den Niederlanden ernst
genommen, und soll Uberwacht werden. Malihahmen zur Erhdéhung der Impfbereitschaft
konzentrieren sich auf die Gruppe der orthodoxen Protestanten.

Die Griunde fur vaccine hesitancy in Deutschland sind, wie in 6.1 dargestellt, groR3tenteils
bekannt. Im Kontext der in Kapitel 5 vorgestellten Griinde fiir vaccine hesitancy sind diese nicht
aulRergewoOhnlich — Sorgen um die Impfsicherheit oder eine durch alternative Weltsichten
bedingte Ablehnung von Impfungen sind verbreitete Griinde. Die Ausnahme dabei bildet die
Problematik von vergessenen Impfterminen oder einem verlegten Impfausweis, sowie ein
Nichtwissen um Impfempfehlungen besonders fir Erwachsene, was sich eher logistischen
Grunden zuordnen lasst. Maflinahmen zur Erhohung der Impfquoten beschrénken sich
Uberwiegend auf Aufklarung. Die Grunde fur vaccine hesitancy in der Gruppe der
niederlandischen Impfskeptiker/-gegner unterscheidet sich nicht wesentlich von den Griinden
dieser Gruppe in Deutschland, jedoch handelt es sich dabei in den Niederlanden um einen
kleineren Teil der Bevdlkerung, von denen vergleichsweise wenig Ausbruchsgefahr ausgeht.
Soziale Normen haben einen Einfluss auf die individuelle Impfeintscheidung und die
Wahrnehmung von Krankheitsrisiko und —pravention (Gowda & Dempsey 2013). In den
Niederlanden ist es normal, sich impfen zu lassen — bis auf religiés motivierte Risikogruppen und
die kleine Gruppe der Impfskeptiker/-gegner nimmt der GroR3teil der Bevolkerung am nationalen
Impfprogamm teil, ohne die Entscheidung wesentlich in Frage zu stellen (vgl. Kapitel 7.2).

Es gibt verschieden Ansatze mittels denen versucht werden kann, die Impfbereitschaft einer
gegebenen Population zu beeinflussen, und eine hohe Durchimpfungsrate aufrechtzuerhalten.
Einige davon sollen nachfolgend diskutiert werden um festzustellen, welche fir Deutschland
geeignet sind, die Impfbereitschaft und somit die MMR-Impfquote zu erhéhen.

Der Arzt hat die Pflicht, den Impfling vor Verabreichung der Impfung Uber die entsprechende
Krankheit und die Impfung selbst aufzuklaren. Die durchgefiihrte Impfung ist in den Unterlagen
zu dokumentieren. Nebenwirkungen medizinischer Mal3Bhahmen stehen zunehmend im Fokus
der Offentlichkeit. Dazu gehdort besonders die Impfung, da diese als MaRnahme der Pravention

gesunden Individuen verabreicht wird (Dittmann 2004). Bei der MMR-Impfung kommt hinzu,
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dass diese vornehmlich kleinen Kindern verabreicht wird, und die Entscheidung von den Eltern
getroffen werden muss, da der Impfling die MaRnahme selber noch nicht abwégen kann. Es
ergibt sich daraus eine besondere Schutzbedurftigkeit des Impflings, und die Eltern missen
Risiken und Nutzen der Impfung beurteilen.

Da der Arzt der praferierte Ansprechpartner fur Eltern ist was die Impfung der Kinder angeht
(vgl. Kapitel 6.1), ist ein sensibler Umgang mit dem Thema empfehlenswert. Fir die
Kommunikation Uber Impfungen ist es wichtig in einem ruhigen Gesprach die Sichtweise der
Eltern zu verstehen, auf die Argumente und Sorgen einzugehen, und Uber den Nutzen der
Impfungen aufzuklaren, ohne dabei mdgliche Nebenwirkungen herunterzuspielen. Potentielle,
aber selten auftretende, Nebenwirkungen sollten gemeinsam mit den Eltern gegen das Risiko
der Krankheit, gegen die geimpft werden soll, aufgewogen werden. Sollten die Eltern
beispielsweise den vermeintlichen Zusammenhang zwischen Impfungen und Autismus als
Sorge nennen, oder eine Angst vor etwaig gefahrlichen Zusatzen im Impfstoff, kann versucht
werden, in einer verstandlichen Weise auf die wissenschaftliche Evidenz hinzuweisen.
Infomaterialien oder Webseiten kénnen als Empfehlung mitgegeben werden. Eine Verschiebung
oder Veranderung des empfohlenen Impfplans sollte jedoch vermieden werden, da das Kind so
fir einen langeren Zeitraum ungeschutzt bleibt, und die Wahrscheinlichkeit, dass Impfungen
doch nicht in Anspruch genommen werden, erhoht sich (Healy & Pickering 2011).

Ein Impfhindernis ist die Wahrnehmung von Eltern, die Impfung sei gefahrlicher als die Krankheit
selbst. Eltern sind schlecht informiert oder verwirrt durch die schiere Menge an Informationen
aus unterschiedlichen Quellen zu der Impfung. Sachgemalfe und schlissige Informationen sind
wichtige Einflussfaktoren fur den Entscheidungsprozess, das Kind impfen oder nicht impfen zu
lassen. Daher ist es wichtig dass die Informationen, die Eltern von den Leistungserbringern

erhalten, evidenzbasiert sind (Lopalco 2011).

Davon, Impfungen abzulehnen, ist nicht nur das ungeimpfte Individuum betroffen, sondern die
Gesellschaft als Ganzes. Es wird vorgeschlagen die Offentlichkeit daruiber aufzuklaren, wie
Impfungen Uberhaupt funktionieren, was fur einen Teil der Impfskeptiker nicht selbstverstandlich
zu sein scheint. Ein Teil der Ablehnung von Impfungen mag auf Missverstandnissen beruhen,
die ihre Ursache genau darin haben. Kreative Analogien kénnen dabei helfen verstandlich zu
machen, dass der Impfstoff und das eigene Immunsystem aktiv zusammenarbeiten, um eine
Immunitat zu bilden. Zu Missverstandissen und falschen Annahmen tragt auch bei, dass es fir
besorgte Eltern ohne wissenschaftliche Ausbildung schwierig ist, fundierte, wissenschaftlich

belegte Literatur von Artikeln zu unterscheiden, die lediglich die Meinung des Autors abbilden.
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Es ist daher generell wichtig so frih wie méglich dariiber aufzuklaren, sich mit prasentierten
Informationen kritisch auseinanderzusetzen (Federman 2014).

Infomaterial zum Impfen ist jedoch weit verbreitet, und Kinder in der Schule spielerisch tber
Impfungen aufzuklaren mag hilfreich fir eine Zeit sein, in der diese selbst eine Entscheidung
Uber ihren eigenen Impfstatus oder den ihrer Kinder treffen missen. Ansetzen misste man aber
realistisch bei den Eltern, welche die Entscheidung fir ihre Kinder treffen. Wenn man jedoch wie
dieser von Federman (2014) vorgeschlagene Ansatz davon ausgeht, dass reines Unwissen
dariiber wie Impfungen Gberhaupt funktionieren Eltern davon abhélt, ihre Kinder impfen zu
lassen, wird man mit Aufklarungsarbeit zu diesem Thema nicht erreichen, dass Impfskeptiker
und Impfgegner nicht weiterhin davon ausgehen, dass ihr Kind keine Nebenwirkungen durch die
Impfung erleidet. Das Wissen um die biologische Funktion von Impfungen wird Angste um
Nebenwirkungen oder Zusatzstoffe im Impfstoff nicht beseitigen, auch eine alternative Weltsicht
wird sich dadurch nicht &ndern.

Mit der Menge an Informationen, die in Deutschland tber den Sinn und Zweck von Impfungen
vorhanden sind scheint es nicht sinnvoll, sich auf eine solche MaRnahme zu konzentrieren, und
die vorliegende Arbeit lasst nicht den Schluss zu, dass deutsche Eltern lediglich ein Problem

damit haben zu verstehen, wie Impfungen prinzipiell funktionieren.

Das Internet und andere Massenmedien ermdglichen es fur Theorien rund um Impfung und
deren Sicherheit Gegenstand 6ffentlicher Diskussion zu werden, im Falle neuer Theorien sogar
noch bevor die wissenschaftliche Gemeinschaft eine Chance hat, diese an die Offentlichkeit zu
kommunizieren. Das Gleiche gilt fur Fallberichte angeblich durch Impfungen geschadigter
Individuen die, wenn beispielsweise im Internet diskutiert, gro3en Einfluss auf die 6ffentliche
Meinung austiben kénnen, selbst wenn eine wissenschaftliche Grundlage fir diese Diskussion
nicht vorhanden ist. Nicht nur die Diskussion solcher Falle und Theorien im Internet durch
Impfgegner und besorgter Eltern, sondern auch die Berichterstattung in den Medien tragt ihren
Teil dazu bei, die Wirklichkeit zu verzerren. Zwischen all dem mussen Eltern, die sich unsicher
sind, die Wabhrheit herausfiltern. Es gibt die Idee, dass soziales Marketing moglicherweise dabei
helfen kann, skeptische Eltern zu Uberzeugen, dass es vorteilhafter ist, ihr Kind impfen zu
lassen, als dies nicht zu tun (Opel et al. 2009).

Arzte koénnen diese Rolle Ubernehmen, angesichts der Tatsache dass sie die bevorzuge
Informationsquelle fur Eltern sind wenn es um die Gesundheit ihres Kindes geht (vgl. Kapitel
6.1). Arzte haben andererseits eine Menge anderer Bereiche kindlicher Gesundheit mit denen
sie sich bei einem Besuch beschéaftigen muissen, und kénnen nicht die volle Last der

Impfkommunikation tragen. Der Bote/Wortfiihrer einer solchen Kampagne sollte also jemand
25



sein, dem Eltern vertrauen, der ihnen sympathisch ist, und ein gemeinsames Ziel mit den Eltern
teilt, ndmlich die Gesundheit des Kindes. Die zu uberbringende Nachricht (Impfungen sind
positiv, negative Seiten des Nichtimpfens, die eigene Skepsis, die sich jedoch angesichts der
Schwere der Krankheit/der moglichen Komplikationen gewandelt hat) sollte die Emotionen der
Zuhorerschaft ansprechen - eine Strategie, die auch von Impfgegnern im Internet benutzt wird
(Davies, Chapman & Leask 2002, Zimmerman et al. 2005, vgl. Kapitel 5.1). Diese Nachricht
kann, neben dem Wortfilhrer, von vertrauenswirdigen Arzten unterstiitzt werden, und im
Fernsehen, in Geburtsvorbereitungskursen oder tGiber andere Medien verbreitet werden. Dies ist
natirlich mit nicht unerheblichen Kosten verbunden, die von einer Vielzahl von Faktoren
abhangen, jedoch ist anzunehmen, dass die Kosten auf lange Sicht eine bessere Alternative zu
den Kosten darstellen, die Ausbriiche und Komplikationen der Infektion verursachen (Opel et al.
2009).

Eine weitere Mdglichkeit, Impfquoten zu erh6hen, ist die Einfiihrung einer Impfpflicht.

In Italien, wo einige Impfungen verpflichtend, und andere freiwillig sind, zeigt sich ein deutlicher
Unterschied zwischen den Impfquoten — Pflichtimpfungen weisen eine deutlich hohere
Impfquote auf. Sollte die Impfpflicht jedoch eines Tages abgeschafft werden, droht ein Abfall der
Impfquoten fur die ehemals verpflichtenden Impfungen, wenn keine angemessen Mal3hahmen
implementiert wurden, welche die Impfquoten hoch halten (Bonani & Bergamini 2002).

Zu Zeiten der Impfpflicht gegen Pocken (ab 1874) in Deutschland, resultierend aus grof3en
Epidemien, die nicht zurtckgedrangt werden konnten, regte sich Widerstand gegen die
Zwangsimpfung. Der Impfung wurden fehlende Wirksamkeit und Nebenwirkungen vorgeworfen,
sowie die Einschrankung von Personlichkeitsrechten beklagt. Zahlreiche Veroffentlichungen
aullerten sich zu der Zeit kritisch gegenuber der Zwangsimpfung, Petitionen richteten sich
gegen das Gesetz, das fur die Impfpflicht verantwortlich war (Meyer & Reiter 2004).

Da Kinder zu jung sind, um die Entscheidung dariiber, ob sie geimpft werden wollen oder nicht,
selbst zu treffen muss die Entscheidung an ihrer statt getroffen werden. Das schlie3t das
Abwéagen von Risiko und Nutzen der Impfung ein. Wéahrend die meisten medizinischen Eingriffe
nur das Individuum betreffen, haben Impfungen eine weitaus gré3ere Reichweite. Entscheiden
sich die Eltern, ihr Kind nicht zu impfen, besteht das Risiko, dass es sich infiziert und die
Krankheit weiterverbreitet. Wann ist also eine Einschrdnkung der Freiheits- und
Personlichkeitsrechte legitim? Die Krankheit muss eine Bedrohung darstellen, die Folgen der

Infektion nicht belanglos sein. Weiterhin muss das angestrebte Ziel, also die ausreichende
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Immunisierung der Bevdlkerung, unerreichbar sein ohne eine Einschrankung der Freiheitsrechte
(Sheather 2013).

Letzteres ist nicht der Fall: viele Lander haben gezeigt, dass eine Elimination der Masern
moglich ist, ohne die Impfung verpflichtend zu machen. Es missen allerdings entsprechende
Anstrengungen unternommen werden. Eine Impfpflicht kann zu massiven Widerstand fihren,
wie die Pflicht zur Pockenimpfung in der Vergangenheit gezeigt hat (Meyer & Reiter 2004, Klein,
Schoneberg & Krause 2012). In einer impfskeptischen Bevdlkerung wird eine Impfpflicht mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu eben solchem Widerstand fiihren, zumal eine Impfpflicht in das
Grundrecht der korperlichen Unversehrtheit eingreift (Ministerium flr Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie 2012).

Eine Impfpflicht ist nicht notwendig, wenn Eltern und die Arzteschaft von dem Nutzen von
Impfungen Uberzeugt werden kdénnen, und Impfungen systematisch unterstiitzt werden. Bei
einigen Eltern wird weder Uberzeugungsarbeit, noch die Androhung von Sanktionen etwas
bewirken, da die Angst zu grof3 ist, ihren Kindern durch eine Impfung Schaden zuzufugen. Bei
der Einfihrung einer Impfpflicht misste auch unterschieden werden zwischen Impfungen, die
nur ein Individum schitzen, und Impfungen, welche im Endeffekt die ganze Bevdlkerung
schutzen. Fur letztere Impfungen scheint eine Impfpflicht eher ethisch vertretbar (Isaacs et al.
2009).

Die Einfihrung einer Impfpflicht oder das Verh&ngen von Sanktionen wére in Deutschland

jedoch sehr wahrscheinlich rechtlich und kulturell inakzeptabel (Wichmann et al. 2009).

Im Gesetzesentwurf zum neuen Praventionsgesetz, welches 2016 in Kraft treten soll wird
anerkannt, dass Impfungen oft zu spat erfolgen, und der Anteil an Kindern ohne Masernimpfung
nach wie vor zu hoch ist. Das Gesetz sieht fir MaRnahmen, welche die Durchimpfungsrate
erhdhen sollen, daher besonders die Gruppe der Kindergartenkinder und Kinder unter drei
Jahren, die sich ein einer Einrichtung zur frihkindlichen Forderung befinden, als Zielgruppe.
Es sieht vor, dass bei der Aufnahme in eine Kindertageseinrichtung der Nachweis Uber eine
arztliche Beratung in Bezug auf Impfungen stattgefunden haben muss. Auf welche Weise das
geschieht, ob durch die Vorlage des Impfausweises mit aktuellen Impfungen oder einer
Bescheinigung, wird landesrechtlich geregelt. Dies soll eine hdhere Beteiligung an den
empfohlenen Impfungen erreichen. Ein vollstdndiger Impfstatus wird explizit nicht als
Voraussetzung fir die Aufnahme in eine Kindertageseinrichtung gefordert. Das jeweilige

Landesrecht kann jedoch andere Regelungen vorsehen (Deutscher Bundestag 2015).
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In Hessen beispielsweise muss vor der Aufnahme in eine Gemeinschaftseinrichtung
nachgewiesen werden, dass das Kind die empfohlenen Schutzimpfungen erhalten hat (82
KiGesSchG HE). Da jedes Kind friher oder spater eine Schule besuchen wird ist dies eine
Mdglichkeit um sicherstellen, dass alle Kinder zeitgerecht die relevanten Impfungen erhalten,
und das Ausbruchsrisiko so erheblich zu minimieren. Der Deutsche Arztetag forderte in 2015
erneut den Nachweis eines vollstandigen Impfstatus fur ein Eintritt in Kindertageseinrichtungen.
Begrindet wird dies mit der hohen Anzahl an Ausbrichen, und dem verfehlten Ziel der
Masernelimination fir 2015 (Bundeséarztekammer 2015).

Dies ist eine vergleichsweise leicht zu implementierende und effektive MaRnahme, die nach der
Implementierung keinen groRen Ressourcenaufwand bendtigt, und das néchste an einer
Impfpflicht.

Da jedoch nicht nur Kinder in Deutschland von Masern betroffen sind, sondern auch grol3e
Impflicken bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vorliegen (Pfaff 2013), bedarf es weiterer
Strategien um die Impfquoten auch in diesen Gruppen zu erhéhen.

Angesichts der Tatsache, dass einem Grof3teil nicht bekannt ist, dass die Masernimpfung auch
im Erwachsenenalter noch nachgeholt werden kann, und viele nicht wissen, wo sich ihr
Impfpass Uberhaupt befindet (Gaczkowska et al. 2013, BZgA 2013, vgl. Kapitel 6.1), sollte sich
weiterhin darum bemiht werden, Erwachsene darauf aufmerksam zu machen, ihren Impfstatus

zu Uberprifen, und sich gegebenenfalls nachimpfen zu lassen.

Impfregister wurden in verschiedenen Landern in- und auBerhalb der EU etabliert (unter
anderem Niederlande, England, Danemark, Australien). Sie sollen helfen, die
Durchimpfungsrate in der Bevoélkerung zu verbessern und die Auswirkung von Impfprogrammen
und -malRnahmen abzuschéatzen. Impfregister sammeln Daten Uber die Bevdlkerung in einer
definierten Region, oder zu einem bestimmten arztlichen Versorger. Mittels eines Impfregisters
kénnen Daten Uber verabreichte Impfungen gesammelt und Erinnerungsbenachrichtigungen
ausgeben werden, sowie die Impfquote ausgewertet werden (Johansen, Lopalco & Giesecke
2012). Kernfaktoren fur Impfregister sind exakte demographische Daten, die immer auf dem
neuesten Stand sind, Daten zum Impfstatus (exakt und vollstandig), sowie Flexibilitat, um das
System an Anderungen im Impfsystem anzupassen (z.B Einfilhrung neuer
Impfstoffe/Impfungen), und die Sicherstellung des Datenschutzes.

Die Register kdnnen zweierlei genutzt werden: als Managementsystem (Generieren von

Einladungen/Erinnerungen, Bestand an Impfstoffen Gberwachen, Impfstoffe nachbestellen), und
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als Surveillance-System (ldentifizieren von ungeimpften Subpopulationen, Uberwachung der
Impfquoten national und regional, auch nach Alter) (Pebody 2012).

In vielen Landern kann es aufgrund von strengen Datenschutzgesetzen schwierig sein, ein
Impfregister zu etablieren, so auch in Deutschland (Johansen, Lopalco & Giesecke 2012). Ziel
des Bundesdatenschutzgesetzes in Deutschland ist der Schutz des Persodnlichkeitsrechtes jeder
Person, abgeleitet aus dem Grundgesetz. Dies bildet die Grundlage fiir den Datenschutz. Jeder
hat grundsatzlich das Recht, Uber die Preisgebung und Verwendung seiner personlichen Daten
selbst zu bestimmen (informationelle Selbstbestimmung), und Einschrankungen dessen sind nur
aufgrund eines Gesetzes zuldssig (Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die

Informationsfreiheit 2015).

Erinnerungssysteme fir Impfungen, ob tber SMS, Email, oder Post, haben sich als hilfreich und
beliebt erwiesen (Morris et al. 2014, Hofstetter et al. 2013). Die dazu durchgefiihrten Studien
fanden jedoch vor dem Hintergrund eines Impfregisters statt, was immer auch eine Speicherung
sensibler Personendaten bedeutet, was in Deutschland problematisch ist.

Da, wie in Kapitel 6 schon angesprochen, Ausbruchsuntersuchungen und Befragungen zum
Impfen in Deutschland ergeben haben, dass viele Eltern schon Impfungen vergessen haben
(Wichmann 2009, Schoénberger et al. 2009), kbénnte in der Theorie ein Erinnerungssystem
diesem Problem entgegentreten.

In einigen Bundeslandern, wie beispielsweise Niedersachsen und Berlin, gibt es ein Einladungs-
und Meldewesen fur die U-Untersuchungen. Eltern bekommen eine Einladung zu der
Vorsorgeuntersuchung, eine Erinnerung, und falls die Untersuchung immer noch nicht im
Anspruch genommen wurde, wird das Jugendamt informiert. Dafir ist die Ubermittlung von
Personendaten zwar notwendig, diese werden aber nur zeitweise gespeichert, und spatestens
nach dem siebten Lebensjahr des Kindes geldscht (Niedersachsischer Landtag 2009,
Abgeordnetenhaus Berlin 2009). Theoretisch wére dies auch auf gleiche Weise fir Impfungen
mdglich — haben die Kinder alle fir das Kindesalter empfohlenen Impfungen erhalten, kénnen
die entsprechenden Daten geléscht werden. Im Gegensatz zu einer Friuherkennungs-
untersuchung greift eine Impfung in die kdrperliche Unversehrtheit ein (Ministerium fir Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie 2012), und ein quasi-Zwang dazu kann zu Widerstand fiihren.
Diese MalRRnahme wirde dem Vergessen von Impfterminen entgegentreten, und die
Inanspruchnahme der Impfungen so erleichtern. Durch die Loschung der Daten nach dem
Abschluss aller Impfungen ergibt sich ein sinnvoller Kompromiss zwischen der Speicherung von

Daten und dem strengen Datenschutz.
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Die vorher erwéhnten Ausbruchsuntersuchungen haben auch gezeigt, dass einige Arzte sich
gegen die MMR-Impfung ausgesprochen haben, was auf eine mogliche Notwendigkeit hinweist,
nicht nur die Offentlichkeit, sondern auch (Kinder-)arzte besser iber die Impfung aufzuklaren
(Wichmann et al. 2009).

Es ist nicht unwahrscheinlich dass ein Teil der Arzte, die sich gegen die Impfung ausgesprochen
haben, alternativmedizinisch behandeln. Wie schon in Kapitel 6 erwéhnt, wurde dies in den
Ausbruchsuntersuchungen nicht weiter abgeklart. Auch wenn das der Fall ist sollte es auch fir
solche Leistungserbringer keinen Grund geben, die Impfung abzulehnen.

Es obliegt jedoch dem Arzt selbst, sich auf dem aktuellsten Stand der Wissenschaft zu halten.
Insgesamt kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine mangelnde Information der

Arzteschaft Deutschland daran hindert, eine ausreichend hohe Durchimpfungsrate zu erreichen.

Es wurde vorgeschlagen, die finanzielle Unterstitzung, die Eltern fir ihre Kinder erhalten, mit
dem Impfstatus zu verbinden (Wichmann et al. 2009). Solch eine Methode muss die Frage nach
sich ziehen, wo die Grenze gezogen wird: Es gibt viele Dinge, die ein Kind flir eine gesunde
Entwicklung erhalten sollte, und vieles, was Eltern diesbeziglich geben, oder vorenthalten
konnen. Welche Verhaltensweisen sollen belohnt, welches Unterlassen bestraft werden? Auch
erfordert eine solche MalBnahme eine systematische Grundlage, der Impfstatus misste
registriert und Uberwacht werden, woraus sich das gleiche Problem ergibt wie mit der
Einrichtung eines Impfregisters.

Umgekehrt gibt es Hinweise auf die Effektivitat eines finanziellen Anreizes zur Anderung von
Gesundheitsverhalten (Giles et al. 2014). Auch hier bestlinde das selbe Problem wie mit einer
Impfpflicht: der finanzielle Anreiz muisste dauerhaft bestehen, eine Abschaffung kénnte einen
Abfall der Impfquoten nach sich ziehen. Eine fiir die Volksgesundheit wichtige MalRhahme wie
Impfungen dauerhaft auf eine solche Basis zu stellen, anstatt die Bevolkerung tber die Vorteile
und den Nutzen aufzuklaren und Impfungen so zur Normalitédt zu machen, erscheint auf lange
Sicht eher kontraproduktiv und kostenintensiv.

Angesichts der dargestellten Grinde, warum sich manche Leute in Deutschland nicht gegen
Masern impfen lassen (Angst vor Nebenwirkungen, Falschinformationen tber Impfungen, usw.),

wird ein finanzieller Anreiz oder finanzielle Sanktionen das ursachliche Problem nicht I6sen.

Ein aufsuchendes Impfangebot in Kombination mit einer Informationskampagne sei das ,einzig
erfolgversprechende Konzept®, so das Robert Koch-Institut (Robert Koch-Institut 2013).

Waéhrend gezielte, aktive Impfaktionen, beispielsweise in Schulen, zwar die Impfquote erhéhen
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konnte, ist dies eine Malhahme die ahnlich einer Impfpflicht entweder dauerhaft aufrecht
erhalten werden, oder regelméafRig wiederholt werden miisste, wenn kein Einbruch der
Impfquoten riskiert werden soll. Dies wirde zwar zu einer Erhdhung der Durchimpfungsrate
fuhren und das Ausbruchsrisiko verringern, ist jedoch jedes mal mit erheblichem
Ressourcenaufwand verbunden. Von den hier diskutierten MalRnahmen scheinen einige

dauerhatft vielversprechend, ohne ein &hnliches Ausmalfd an Ressourcen zu bendtigen.

9. Fazit

Die Impfquoten vor allem fur die zweite MMR-Dosis sind in Deutschland immer noch zu niedrig,
und das Ziel der Masernelimination wurde mehrmals verfehlt. Trotzdem haben nur wenige
Bundeslander effektive MaRnahmen eingefuhrt, um die Impfquoten zu erhéhen.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass Deutschland es nur schaffen wird die Masern zu
eliminieren, wenn bundesweit Mal3hahmen getroffen und umgesetzt werden, um Impfliicken zu
schlieen und dieses Ziel zu erreichen. Eine passive Strategie, wie sie in den meisten
Bundeslandern noch vorherrscht, wird nicht zum Ziel fihren. Einige MaRnahmen wurden in der
vorliegenden Arbeit genannt, von denen einige mehr, andere weniger effektiv sein wirden, und
deren Umsetzung in Deutschland auch nicht in gleichem MafRe wahrscheinlich ist.

In den Niederlanden hat man es geschafft auf der Basis von zunachst regionalen, dann einem
grofRen nationalen Impfregister eine sehr hohe Durchimpfungsrate zu erreichen. Die Etablierung
eines Impfregisters in Deutschland ware auf lange Sicht vorteilhaft, aufgrund des strengen, stark
verankerten Datenschutzgesetzes jedoch nicht ohne weiteres maoglich. Verschiedene Formen
von Aufklarungsarbeit wurden diskutiert, die zwar als gute Erganzung dienen, aber nicht allein
zum Ziel fihren kénnen.

MafRnahmen, die aus der Diskussion als realistisch umsetzbar erscheinen, sind die Verpflichtung
zu einem vollstandigen Impfstatus fur den Eintritt in Gemeinschaftseinrichtungen fur Kinder, wie
es in einigen Bundeslandern schon der Fall ist, ein Einladungssystem zu den empfohlenen
Kinderimpfungen mit zeitweiser Speicherung sensibler Personendaten angelehnt an dasjenige
fur U-Untersuchungen, sowie weitere, erganzende Aufklarungsarbeit, die sich neben Kindern
auch auf Jugendliche und Erwachsene fokussiert, bekannte Argumente besorgter Skeptiker

aufgreift, und diese angemessen widerlegt.
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10. Limitationen

Einige Literatur mit moglicherweise relevanten Informationen speziell zu den Niederlanden ist
nur auf niederlandisch veroffentlicht, es kann in dieser Arbeit aber nur deutsch- und
englischsprachige Literatur beriicksichtigt werden.

Im Rahmen dieser Arbeit kbnnen potentielle Ma3nahmen auf3erdem nur angerissen werden. Die
Implementierung besonders von komplexeren MafRnahmen missen an anderer Stelle detailliert
ausgearbeitet werden. Diese Arbeit kann aufgrund von schon vorhandenen und in der Literatur
diskutierten MalRnahmen nur abschatzen, ob diese fir die prasentierte Situation mégicherweise

geeignet sind.
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