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Masernstatus — Impfbarrieren und Strategien

zU deren Uberwindung

Constanze Storr, Linda Sanftenberg, Joerg Schelling, Ulrich Heininger, Antonius Schneider

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat sich zum Ziel gesetzt, die
Masern bis 2020 in Europa zu eliminieren. Deutschland ist von diesem Ziel jedoch
weit entfernt. Wir prasentieren sowohl einen Uberblick iiber derzeitige Impfliicken,
Impfbarrieren bei Kindern und Erwachsenen in Deutschland als auch mégliche Stra-
tegien zu ihrer Uberwindung.

Methode: Relevante Publikationen wurden durch eine selektive Literaturrecherche
in PubMed (Medline) identifiziert.

Ergebnisse: Masernimpfungen finden in Deutschland nicht zeitgerecht statt. Zudem
reichen die Impfquoten weder bei Kindern noch bei Erwachsenen aus, um das Ziel
einer Masernelimination umzusetzen. So wurde etwa bei Kindern des Jahrgangs
2014 die empfohlene Impfquote von mehr als 95 % fiir die erste Dosis erst im Alter
von 24 Monaten erreicht. Die Zustandigkeit liegt bei den Primarversorgern, da sie
den wichtigsten Einfluss auf die Immunisierungsentscheidung haben. Hauptursa-
chen der Impfllicken bei den Patienten sind Sicherheitsbedenken und Nachlassig-
keit sowie auf Seiten der Primarversorger eine partielle Impfskepsis. Wir konnten
vielversprechende Uberwindungsstrategien identifizieren, dazu zahlen: ein vertrau-
ensvoller, aufklarender Dialog mit evidenzbasierten Informationen, Erinnerungssys-
teme und multifaktorielle Interventionen sowie ein erleichterter Zugang zu Impfun-
gen, oder als Ultima Ratio die Wiedereinfiihrung einer Impfpflicht.

Schlussfolgerungen: Primarversorgern kommt beim Impfen eine Schlisselrolle zu.
Der Fokus kinftiger Strategien sollte vor allem in einer Optimierung der Aufklarung
und auf dem gezielten Ansprechen nachléssiger Patienten und Impfskeptiker liegen.
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vor vier Jahren ihr Ziel, die Masern bis 2015 in

der Region Europa zu eliminieren, auf das Jahr
2020 verschieben. Es hatte sich abgezeichnet, dass es
nicht rechtzeitig erreicht werden wiirde (el, e2). Im Ver-
gleich zu Europa konnte der gesamte amerikanische
Kontinent dieses Ziel bereits 2016 mit einer Masern-
impfquote >95 % erfolgreich umsetzen (1). In der
WHO-Region Europa jedoch sind weiterhin 11 von 53
Landern endemisch fiir Masern (2). In Deutschland
wurden in den letzten Jahren trotz steigender Impfquo-
ten im Kindesalter mehrfach Masernausbriiche doku-
mentiert (e3). Im Jahr 2015 wurden zum Beispiel fast
2 500 Masernfille gemeldet (Inzidenz 3,1/100 000),
wodurch Deutschland das Eliminationsziel der WHO
(Inzidenz < 0,1/100 000 und Unterbrechung von Aus-
briichen fiir > 36 Monate) deutlich verfehlt hatte (Grafik
1) (e3). Im Jahr 2016 konnte Deutschland indes die Ma-
sernendemie zusammen mit Osterreich und der
Schweiz, zumindest fiir zwolf Monate unterbrechen,
was einen wichtigen Schritt auf dem Weg zur Eliminati-
on der Masern sowohl in Deutschland als auch in
Europa darstellt (3). Ob dieser Trend anhlt, bleibt abzu-
warten, die Masernfallzahlen 2017 lagen wieder mehr
als dreimal hoher im Vergleich zu 2016 (4).

Die Frage, warum Deutschland, unter anderem neben
Ruminien, Frankreich, Italien und Georgien, weiterhin
zu den europdischen Léndern zéhlt, in denen Masern
immer noch nicht eliminiert sind, mdchten wir im Fol-
genden diskutieren. Dies gilt insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass die Masernimpfung in Deutschland im
Vergleich zu anderen Standardimpfungen nach wie vor
insuffiziente Quoten aufweist (Grafik 2). Die vorliegen-
de Arbeit gibt einen Uberblick iiber bestehende Impflii-
cken bei Masern, Impfbarrieren im Kindes- und Er-
wachsenenalter sowie zu Strategien ihrer Uberwindung.

D ie Weltgesundheitsorganisation (WHO) musste

Methoden

Relevante Publikationen wurden durch eine PubMed-Su-
che identifiziert. Dabei verwendeten wir folgende Schlag-
worter: ,,measles”, ,,vaccination®, ,,hesitancy*, ,,barrier”,
antivaccination attitude®, ,.,compulsory®, ,,Germany®,
refusal®, strategy”, ,review”. Englischsprachige und
deutschsprachige Verdffentlichungen wurden bertiicksich-
tigt. Ergénzt wurde die Suche durch die Recherche auf In-
ternetseiten des Robert Koch-Instituts (RKI), der Regio-
nalgruppe Europa der WHO und der Strategic Advisory
Group of Experts (SAGE) on Immunization der WHO.
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Der klinische Aspekt

Erreger der Masern ist das Paramyxovirus. Der Kontagiositétsindex ist sehr hoch.

Die Masern zeichnen sich durch einen typischen zweiphasigen Verlauf aus. Zunéchst
kommt es zum sogenannten katarrhalischen Stadium mit Fieber, Konjunktivitis,
Rhinitis, bellendem Husten, und den pathognomonischen Koplikflecken. Dabei handelt
es sich um kalkspritzerartige, weille Flecken als Enanthem der Mundschleimhaut, vor
allem im Bereich der Wangen. Am 3.-7. Tag tritt ein makulopapuldses, braunlich-rosa-
farbenes konfluierendes Exanthem, beginnend im Gesicht und hinter den Ohren, auf,
das sich anschliefend kraniokaudal ausbreitet. Dieses Exanthem kann bis zu sieben
Tagen bestehen. Halslymphknotenschwellungen sowie gelegentlich abdominelle Be-
schwerden, vor allem im Kindesalter, kdnnen ebenfalls auftreten. Mitigierte Formen
mit einem wenig ausgepragtem Exanthem sind bei Teilimmunitat mdglich, zum
Beispiel durch mitterliche Antikdrper. Komplizierend kénnen eine Otitis media, eine
Pneumonie, eine Masernenzephalitis, auch als Einschlusskdrper-Enzephalitis be-
kannt, und nach circa 6-8 Jahren die sogenannte subakute sklerosierende Panenze-
phalitis (SSPE) auftreten. Die Therapie erfolgt symptomatisch. Einen Uberblick {iber
Komplikationen der Erkrankung sowie der Impfung gibt Tabelle 2.

Uber entsprechende Abstracts gelangten die Autoren
zu Artikeln, die sich mit den Ursachen von Impfmiidig-
keit und -barrieren befassen sowie Strategien zur
Intervention beschreiben. Des Weiteren wurden Artikel
eingeschlossen, die die derzeitige Situation (Masern-
impfquoten) in Deutschland anhand statistischer Erhe-
bungen aufzeigen. Qualitative Studien (Fokusgruppen
und Interviews), Editorials und Kommentare sowie
Positionspapiere wurden ebenfalls einbezogen. Referen-
zen aller verwendeten Artikel wurden nach weiteren
relevanten Publikationen gesichtet.

Ergebnisse
Impfstatus zu Masern in Deutschland
Fiir einen vollstandigen Impfschutz wird die erste Ma-
sernimpfung im Alter von 11-14 Monaten, die zweite
Impfung im Alter von 15-23 Monaten von der Stindi-
gen Impfkommission (STIKO) des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) empfohlen. Ein zentrales Impfregister be-
steht in Deutschland nicht (5). Seit 2001 wird aller-
dings auf Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) die
Schuleingangsuntersuchung in Zusammenarbeit mit
dem RKI durchgefiihrt. Diese Untersuchung erhebt Da-
ten der Kinder im Alter von 5-7 Jahren (e4). Im Jahr
2015 fand sich eine Quote von iiber 95 % bei der ersten
Masernimpfung, jedoch sind in dieser Altersgruppe
nicht alle Kinder durch eine zweite Impfung optimal
geschiitzt (Quote < 95 %) wie Grafik 2 verdeutlicht.
Seit 2004 werden zudem Daten durch die Kranken-
versicherungs-Impfsurveillance des RKI erhoben, die
auch die Abrechnungsdaten der in Deutschland gesetz-
lich versicherten Erwachsenen erfasst (¢5). Diese Be-
obachtungen zeigen beim Jahrgang 2014 im Alter von
15 Monaten eine bundesweite Zunahme der Quote auf
89,5 % fiir die erste Impfung (e5). Jedoch wird bei den
Kindern dieses Jahrgangs eine Impfquote > 95 % fiir
die erste Dosis zu spit erreicht, ndmlich erst im Alter

von 24 Monaten (e5). Die zweite Impfung hatten hier
nur 73,9 % rechtzeitig im Alter von 24 Monaten erhal-
ten (e5). Die zeitgerechte Verabreichung der zwei Impf-
dosen scheint somit weiterhin schwer umsetzbar zu
sein (6). Die in der ,,Vacmap* online verdffentlichten
Daten des RKI lassen darauf schlieBen, dass Baden-
Wiirttemberg und Sachsen bei Kindern des Jahrgangs
2014 weder im Alter von 15 Monaten noch von 24 Mo-
naten eine Impfquote > 95 % fiir die erste Dosis errei-
chen (7). Zudem wird in Sachsen mit der seit 1991 be-
stechenden sdchsischen Impfkommission (SIKO) die
zweite Dosis um den vierten Geburtstag, frithestens zur
U8 (46.-48. Lebensmonat), empfohlen (8). Sduglinge
und Kleinkinder in Deutschland sind folglich weder di-
rekt noch durch Herdenimmunitét ausreichend vor Ma-
sern geschiitzt (7). Zusétzlich nimmt der Nestschutz
junger Sduglinge in Gesellschaften mit seit lingerem
etablierten Masernimpfprogrammen ab, da die passive
Transmission der Antikérper von maserngeimpften
Miittern auf deren Kinder geringer ausfillt als in der
Priivakzin-Ara (9).

Die Studie zur Gesundheit von Erwachsenen
(DEGS1) konnte in Deutschland Masernimpfquoten
bei den 18- bis 29-Jdhrigen in den Jahren 2008-2011
von insgesamt 79,8 % (95-%-Koinfidenzintervall
[76,3; 82,9]) aufzeigen. Bei den 30- bis 39-Jdhrigen
zeigte sich eine Quote von 46,7 % [42,2; 51,2], bei den
40- bis 49-Jéhrigen waren 25,1 % [21,8; 28,7] geimpft
(e6). Diese Gruppen hatten in der Vergangenheit immer
wieder zu Masernausbriichen beigetragen. Daraufhin
gab die STIKO im Jahr 2010 die Empfehlung einer
Nachholimpfung fiir nach 1970 geborene Menschen
heraus, die nicht als Kinder zweimalig gegen Masern
geimpft worden waren. Wie sich die Epidemiologie der
Masern in den Zeitraumen 2001 bis 2003 sowie 2015
bis 2017 entwickelt hat, veranschaulicht Grafik 3. Gra-
fik 1 zeigt den Anteil der Hospitalisierungen zwischen
den Jahren 2006 und 2016.

In den letzten zehn Jahren verzeichnete die Todesur-
sachenstatistik durchschnittlich 1-2 Maserntodesfille
pro Jahr (10). Das RKI gibt fiir den Zeitraum
2001-2012 eine Letalitdat von 1:1 000 Masernerkrank-
ter an (11).

Impfbarrieren bei Patienten und Arzten
Die Studie zur Gesundheit von Kindern in Deutschland
(KIGGS) (12) zu den soziodemografischen oder -6ko-
nomischen Unterschieden bei den Ungeimpften sowie
unvollstindig Maserngeimpften ergab:

® Bei Jugendlichen bestand ein signifikantes Ost-
West-Gefille.

® Ein hoher soziodkonomischer Status korrelierte
mit einer niedrigeren Impfquote.

o Hatten Eltern generelle Vorbehalte gegeniiber Imp-
fungen, so waren 54,3 % der 2- bis 17-jdhrigen
Kinder nicht gegen Masern geimpft, verglichen
mit nur 5 % Tetanus-ungeimpften Kindern.

® Auch die Geschwisterzahl spielte eine Rolle. Drei
und mehr Geschwister zu haben korrelierte mit ei-
ner reduzierten Impfquote.
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GRAFIK 1
Masernerkrankungen und Anteil der Hospitalisierungen in absoluten Zahlen der Jahre 2006-2016
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Anteil der Hospitalisierung in absoluten Zahlen . Masernerkrankungen ohne Hospitalisierung in absoluten Zahlen

Gemeldete Masernfélle und Hospitalisierungen in Deutschland der Jahre 2006 bis 2016 (40). Eine sichere Aussage wie sich die
Masernfallzahlen seit der Impfempfehlung im Jahr 1973 durch die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie entwickelt haben, ist erst seit
Einfihrung der Meldepflicht 2001 méglich. Sie zeigen starke Schwankungen von Jahr zu Jahr, bedingt durch lokale Ausbriiche.

GRAFIK 2
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An das Robert Koch-Institut iibermittelte Impfquoten der Standardimpfungen sowie Anteil der vorgelegten Impfausweise in Prozent bei der
Schuleingangsuntersuchung in Deutschland 2005/2010/2015. Stand: April 2017 (Quelle: Epidemiologische Bulletin Nr. 16, 2017, Robert Koch-

Institut [39]); Hib, Haemophilus influenzae Typ b.

e Kinder, die erst nach der Geburt zugewandert wa-
ren, hatten schlechtere Impfquoten als in Deutsch-
land geborene (13).

o Impfskeptiker haben auflerdem ein héheres Bil-
dungsniveau als Impfbefiirworter (e7).

Durch die wachsende Migration nach Europa und
Deutschland wurde eine weitere Barriere identifiziert:
Bei aus Kriegsgebieten ohne funktionierendes Gesund-
heitssystem gefliichteten Kindern (78,5 % Mittlerer
Osten, 9,6 % Afrika) konnte eine Seroprdvalenzunter-
suchung von 2015 keine ausreichende Masernimmuni-
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tit bei den unter 18-Jahrigen (17,3 % [7,7; 26,9], sero-
positiv 82,7 %) feststellen (14).

Die Vorbehalte gegen die Masernimpfung sind klar
identifizierbar: Impfgegner beharren auf der Annahme,
Masern seien eine harmlose Kinderkrankheit und spre-
chen ihnen zusitzlich eine entwicklungsfoérdernde Aufga-
be zu (15). Impfskeptiker haben vor allem Sicherheitsbe-
denken (16-18), insbesondere beztiglich moglicher Lang-
zeitnebenwirkungen. Die Sorge, ein primir gesundes
Kind dem Risiko von Impfnebenwirkungen auszusetzen,
ist nachvollziehbar und als sogenannter Unterlassungsef-
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GRAFIK 3
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Weltgesundheitsorganisation zur Elimination der Masern: Inzidenz < 0,1/100 000 fiir 36 Monate. Zum Vergleich auf der rechten Seite die Masernfalle der Jahre

2001-2003 (Quelle: Robert Koch-Institut ([e36]).

fekt/Omission Bias in den Verhaltenswissenschaften be-
kannt (19). Unseridse Webseiten schiiren mit nicht immer
verlisslichen Informationen diese Angste (20).

Wiederholt wird das Argument angefiihrt, die
Masernimpfung sei Ausléser von Autismus. Diese
Behauptung basiert auf einer wegen schwerer Quali-
tatsméangel 2010 zuriickgezogenen und als betriigerisch
gewerteten Publikation in Lancet (21). Fiir den Zusatz-
stoff Thiomersal widerlegte ein systematisches Review
von 2014 zudem den Zusammenhang zwischen Ma-
sernimpfung und Autismus (e8). Das RKI konnte
die 20 héufigsten Einwdnde von Impfskeptikern und
-gegnern identifizieren und gibt auf seiner Website aus-
filhrliche Antworten, wie man diesen begegnen kann
(€9) (eKasten).

Auch Primiérversorger selbst scheinen nicht selten zu
den Impfskeptikern zu zéhlen (22) und handeln nicht
immer evidenzbasiert (23). Eine steigende Eigenbetei-
ligung bei Privatversicherten konnte in Zukunft dazu
beitragen, dass sich Patienten aus finanziellen Griinden
gegen Impfungen entscheiden (e10).

Historisch betrachtet wurde die Masernimpfung in
der BRD im Gegensatz zur DDR oder den USA vor
allem in den 1960er Jahren zundchst nicht evidenz-
basiert eingesetzt. Es wurde am inaktivierten Spalt-

impfstoff festgehalten, und auch das Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) empfahl nur eine Indivi-
dualprophylaxe fiir gefdhrdete Kinder. Dies trug
nicht zu einer grofleren Akzeptanz bei (24). Weitere
wichtige Barrieren sind die von der WHO in ihrer
Definition der Impfskepsis beschriebene Nachldssig-
keit oder Gleichgiiltigkeit. Dies betrifft vor allem
Lénder, in denen impfpraventable Erkrankungen nur
selten auftreten und andere die Gesundheit betreffen-
de Entscheidungen dann wichtiger erscheinen. Hinzu
kommt die Bequemlichkeit der Patienten, die in
Deutschland zum Beispiel extra einen Termin ver-
einbaren miissen (25).

Strategien zur Uberwindung von Barrieren

Impfgegner, die Impfungen generell ablehnen oder zum
Beispiel die Pathogenitéit von Viren leugnen, sind mit
Argumenten schwer zu iiberzeugen (26). Daher sollten
vor allem ambivalente Impfskeptiker angesprochen
werden (27, 28). Maligeschneiderte Impfprogramme
(Tailoring Immunization Programmes [TIP]) der WHO
gehen gezielt mit evidenzbasierten Informationen auf
die inhomogene Gruppe der Impfskeptiker ein. Sie
identifizieren dafiir zuerst regionale Impfliicken sowie
besonders betroffene Populationen und scheinen damit
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erfolgreich Verhaltensverdnderungen zu bewirken
(el1). Die SAGE hat in einem systematischen Review
festgestellt, dass dialogbasierte Interventionen sowie
multimodale Ansdtze (zum Beispiel Flyer plus Dialog)
am effektivsten sind (Kasten) (29).

Im Gegensatz dazu fand ein Cochrane Review, das
sechs randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) und
einen Cluster-RCT mit insgesamt 2 978 Teilnehmern
einschloss, nur einen geringen bis keinen Einfluss der
personlichen Beratung von Eltern auf die Akzeptanz
der empfohlenen Standardimpfungen bei ihren Kin-
dern. Die Cochrane Collaboration empfiehlt daher, die
Kommunikation nicht an einem separaten Termin, son-
dern im normalen Arzt-Patient-Kontakt einfliefen zu
lassen (30). Das Update (insgesamt sieben RCTs, drei
Cluster-RCTs mit 4 572 Teilnehmern) vom Mai 2018
kommt zu einem #hnlichen Ergebnis: ,,In Bevolkerun-
gen, in denen vor allem Impfskepsis vorherrscht, ist der
Effekt eines personlichen Gespriachs weniger ausge-
pragt” (el2).

Im Rahmen einer weiteren Metaanalyse der Coch-
rane Collaboration fanden sich zwei Studien aus Indien
und Pakistan, die den Einfluss intensiver Aufklarungs-
kampagnen auf Gemeindeebene iiber den Nutzen von
Impfungen im Kindesalter untersuchten. Sie fanden
zwar jeweils einen positiven Effekt bei Populationen
mit bekannten niedrigen Impfquoten, allerdings war der
Aufwand im Verhiltnis zum Erfolg relativ gro83 (31).

Eine Metaanalyse von 38 Studien (fokussiert auf
einkommensstarke Linder, teilweise bezogen auf Ma-
sern-Mumps-Rételn [MMR]) deckte von den Eltern
beschriebene Defizite in der Kommunikation iber
Standardimpfungen auf: Thnen fehlten mehr und aus-
gewogene sowie individualisierte Informationen iiber
Nutzen und Risiken definierter Impfungen. Angestellte
des Gesundheitssystems waren die glaubwiirdigste
Quelle, Eltern wiinschten sich dennoch Informations-
quellen auch auBlerhalb des Gesundheitssystems. Da-
bei finden sie es jedoch selbst schwierig zu entschei-
den, welche vertrauenswiirdig und unvoreingenommen
sei. Skeptischere Eltern wollten ausfiihrlichere Infor-
mationen (32).

Die Ergebnisse einer weiteren systematischen Re-
cherche zur Uberwindung von Impfbarrieren sind in
Tabelle 1 dargestellt. Aus dieser Ubersicht geht hervor,
dass besonders den Primédrversorgern eine Schliisselrol-
le zukommt, Impfbarrieren abzubauen. Die primére
Prévention ist gemdB der WHO und der Europdischen
Gesellschaft der Haus- und Familiendrzte (WONCA)
(33, 34) Aufgabe der zustindigen Arzte. Wie wichtig
sie diese Impfungen einschétzen, ist von grofler Bedeu-
tung fiir die Impfentscheidung der Patienten (35). Ulti-
ma Ratio Strategie konnte sein, die Impfpflicht wieder
einzufiihren (36). Eine Alternative wire, zundchst ein
subsididres, ldnderiibergreifendes und einheitliches
Programm zu implementieren, das die schon bestehen-
den Strukturen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) nutzt. Vaccination Clinics in Apotheken und
Supermaérkten als sehr niederschwellige Angebote nach
nordamerikanischem Vorbild wiren hier denkbar.
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KASTEN

Ergebnisse des Systematischen Reviews der Strategic Advisory
Group of Experts (SAGE) Working Group on Immunization*

Interventionen waren am erfolgreichsten, wenn sie malgeschneidert auf spezi-
fische Populationen und deren spezifische Bedenken eingingen. Multifaktoriel-
le und dialogbasierte Interventionen hatten einen groReren Effekt.

© Erhdhung der Impfquote > 25 %

— Interventionen, die direkt an ungeimpfte und zu wenig geimpfte gerichtet
waren

- Interventionen, die Wissensdefizite ausglichen und das Bewusstsein
stérkten

— Interventionen, die den Zugang zu Impfungen erleichterten und auf die
Bequemlichkeit zielten

— Interventionen, die sich an bestimmte Populationen richteten,
z. B. Mitarbeiter des Gesundheitssystems

— Interventionen, die verpflichtende Programme oder Sanktionen bei
Nichtimpfung einflihrten

— Die Involvierung von religidsen oder anderen einflussreichen Personen
als Forderer in der Entscheidungsfindung im Sinne einer Impfung

® Zuwachs an Wissen, Bewusstsein oder Einstellung gegentiber Impfungen > 20 %
— Ausbildungsprogramme mit verschiedenen Medien

* Als erfolgreich wurden Interventionen gewertet, die einen Anstieg von mehr als 25 % der Impfquote
bewirkten oder einen Anstieg um mehr als 20 % in Form von Wissenszuwachs oder Bewusstsein
zur Folge hatten. Nur wenige der untersuchten Arbeiten zielten auf Impfskeptiker im Vorfeld,
des Weiteren wurde in vielen der untersuchten Arbeiten nicht quantifiziert, wie groB der Einfluss
der Intervention war (29).

Diskussion

Hausérzte und Padiater sind besonders gefragt, Impf-
licken in der deutschen Bevdlkerung zu schlieflen,
da sie einen wichtigen Einfluss auf die Immunisie-
rungsentscheidung haben (el3). Die Masernimpf-
quoten bei Kindern und insbesondere bei Erwachse-
nen in Deutschland weisen teilweise noch erhebliche
Liicken auf. Dadurch ist es wiederholt zu lokalen
Ausbriichen gekommen, bei denen in den letzten
zehn Jahren 15-50 % der Masernerkrankten hospita-
lisiert werden mussten. Einen wesentlichen Anteil
daran haben nicht nur impfskeptische Patienten, son-
dern auch impfskeptische Arztinnen und Arzte, die
sich mithilfe moderner sozialer Medien gut vernetzt
haben (37).

Fiir impfskeptische Primédrversorger steht vor allem
die individuelle Impfentscheidung im Vordergrund und
sie libersehen dabei die gemidf des IfSG gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, Infektionen zu verhindern (37).
Eine impfskeptische Kinderarztpraxis mit circa 1 100
Patientenkontakten im Quartal (38) birgt daher das Ri-
siko, regionale Ausbriiche mitzuverursachen.

Die Kommunikation mit Impfskeptikern und Impf-
gegnern in der drztlichen Praxis kann sehr emotional
sein. Daher sind Strategien fiir einen positiven Dialog,
der sich als bedeutsamer Einflussfaktor gezeigt hat,
entscheidend. Dabei gilt es, den Fokus auf die Impf-
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TABELLE 1

Strategien und Einflussfaktoren, um Barrieren bei den Standardimpfungen nach STIKO-Empfehlungen zu iiberwinden
R i
Einflussfaktoren Einflussfaktoren und deren Erlauterung
vertrauenswiirdige Die meisten Patienten erkennen den Arzt oder die Arztin als Vertrauensperson an. (e17,e18)
Mitarbeiter der Diese(r) hat somit einen groRen Einfluss auf die Entscheidungsfindung.
Priméarversorgung
das vertrauensvolle Das Gespréch sollte unter der Annahme gefiihrt werden, dass Eltern ihr Kind letztendlich | (e17, e18,
Gesprach impfen werden. Das Gespréch sollte offen und nicht kontrovers gefiihrt werden, es sollte e19-e25)
Bedenken, falsche Vorstellungen und Mythen entkraften und in einer vertrauensvollen,
rationalen Arzt-Patient-Beziehung stattfinden, um gegenteilige Effekte zu vermeiden. Dazu
gehort auch die ausfiihrliche Aufklarung, nicht nur iber den Nutzen, sondern auch (iber die
Risiken und Limitationen. Sollte ein Gespréch nicht das gewiinschte Verhalten hervorrufen
und ein Ablehnen das Ergebnis sein, ist es wichtig, den Dialog fortzusetzen. Es ist erfor-
derlich, das Beratungsergebnis zu dokumentieren und den Eltern spezielle VorsichtsmaR-
nahmen an die Hand zu geben, da das Kind, sollte es an einer impfpréventablen Krankheit
erkranken, Ubertrager werden kénnte. Ob diese Strategie anderen Uberlegen ist, ist noch
nicht ausreichend evaluiert.
Wissensdefizite Eine schwedische Interventionsstudie mit zwei Gruppen einer Schulklasse konnte zeigen, (e17,e18,
ausgleichen dass man durch Informationen bei 276 Teenagern zwar das Wissen Uiber humane Papillo- e26)
maviren (HPV) vergroRert, die Einstellungen zur HPV-Impfung aber nicht andert.
multifaktorielle und Telefongespréche, Einladungen per Post, E-Mail oder soziale Medien in Kombination (e27)
dialogbasierte mit dem personlichen Dialog durch Primérversorger mit den Patienten scheinen bessere
Interventionen in Effekte aufzuzeigen, als EinzelmalRnahmen.
Kombination mit
einem Erinnerungs-
verfahren
Erinnerungsverfahren | In der Schweiz sind seit 2014 ca. 60 000 Personen mittels elektronischem Impfpass regis- | (e14)
triert (www.meineimpfungen.ch) und bekommen automatische Erinnerungen, sobald eine
Impfung fallig wird. In Deutschland gibt es ebenfalls Software-Ldsungen, die tber eine
Schnittstelle zur Praxisverwaltungssoftware verfiigen, und einen automatisierten Recall
bieten. Erinnerungsprogramme in Deutschland wie ,Deutschland sucht den Impfpass* der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung reichen noch nicht aus, da die persénliche
Schnittstelle, anders als in der Schweiz, fehlt.
Eine Metaanalyse von 75 Studien in der Primarversorgung berichtete, dass Erinnerungs- | (e28)
Systeme (Telefon, Briefe, Postkarten, SMS oder eine Kombination) ebenfalls Erfolg haben
kénnen.
Bei Jugendlichen und Erwachsenen, die wie oben erwahnt, ebenfalls zu den Ausbriichen | (e29)
in jungster Zeit beitrugen, sollte jeder Kontakt (auch Betriebsarzte) genutzt werden, um
den Impfstatus zu erfragen und ,Arztvermeider” zu erreichen.
Checklisten, krankenhausbasierte Programme fiir Hochrisikopatienten (Immunsupprimier- | (e30-e32)
te, z. B. vor einer Chemotherapie) sowie auf Gemeindeebene basierte Programme kénnen
hilfreich sein.
personliche Erfahrungen |  Die Kommunikation der eigenen Erfahrungen gegentiber Patienten scheint ebenso eine (e33)
der Primé&rversorger Rolle zu spielen und einen positiven Effekt aufzuweisen.
Die Vienna Vaccine Stress in der ersten Zeit nach der Geburt scheint eine groRe Rolle bei der Impfentschei- (19)
Safety Initiative und dung zu spielen. Eine logische Konsequenz wére, die Entscheidungsfindung tber Impfun-
School of Design gen in der Kindheit bereits in die pranatale Phase zu verlagern. Dann haben Eltern noch
Thinking schlagt nicht das Stressniveau erreicht wie nach der Geburt. Hier kdnnten Hausérzte und Gynéko-
eine Verlagerung der | logen in der Phase des Kinderwunsches gemeinsame Schulungen oder Beratungen
Kommunikation in die | durchfihren.
pranatale Phase vor.
staatliche Organisation | Wiedereinfiihrung der Impfpflicht, oder zunéchst Wiederimplementierung eines (36)
des Impfwesens subsidiéren, l&nderiibergreifenden Programms auf Gemeindeebene, organisiert durch
den OGD oder die Weiterentwicklung unseres Schularztsystems
niederschwellige erleichterter Zugang der Patienten zu Impfungen, z. B. Vaccination Clinics nach nord- *
und unbiirokratische | amerikanischem Vorbild in Supermarkten und Apotheken; fachgruppentbergreifendes
Angebote Impfen sollte maglich und vergitet sein. Monoimpfstoffe; Aus- und Weiterbildung
zum Thema Impfen in das Qualitdtsmanagement von Studium und Praxen verpflichtend
einbetten

* Zu diesen Strategien liegen derzeit keine zuverlassigen Daten vor. OGD, Offentlicher Gesundheitsdienst; STIKO, Standige Impfkommission
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skeptiker zu richten, die Argumenten zugénglicher
sind (27). Erfolgversprechend ist das vertrauensvolle
Gespriach mit verldsslichen, sich kontinuierlich wei-
terbildenden Primérversorgern (35), die den Empfeh-
lungen der STIKO folgen und evidenzbasiert sowie
rational handeln. Unterstiitzend konnen Erinnerungs-
verfahren, wie der schweizerische elektronische Impf-
ausweis, implementiert werden, um nachldssige Per-
sonen zu erreichen (e14).

Da das Ziel der Masernelimination verschoben wer-
den musste und auch eine Umsetzung bis 2020 unwahr-
scheinlich erscheint, wird derzeit die Wiedereinfithrung
der Impfpflicht als Ultima-Ratio-Strategie diskutiert.
Leitungen von Kindertageseinrichtungen sind seit dem
25.7.2017 nach dem Gesetz zur Modernisierung der
epidemiologischen Uberwachung und dem IfSG ver-
pflichtet, dem Gesundheitsamt nicht geimpfte oder un-
vollstandig geimpfte Kinder zu benennen. Deren Eltern
sollen zu einem ergebnisoffenen Beratungsgespréich
geladen werden.

Zu bedenken bleibt, dass eine Impfpflicht aus-
schlieBlich fiir Masern mdglicherweise einen gegen-
teiligen Effekt hervorruft: Impfskeptiker lehnen dann
womdglich auch alle anderen — zum Teil auch nicht
verpflichtende Impfungen — ab (e15). Um dem entge-
genzuwirken, haben zum Beispiel Italien und Frank-
reich 2017 schon bestehende Impfpflichten erweitert
oder umfassend neu eingefiihrt. In diesen Léndern
scheint der Anspruch auf Schutz durch Herdenimmuni-
tdt des (noch) nicht impfbaren Menschen (Sdugling,
Immunsupprimierte) dem Anspruch des Impfskeptikers
auf Unversehrtheit ibergeordnet zu sein.

Mit Abschaffung der Impfpflicht fiir Pocken 1961
verlagerten sich mit Beginn der Kostenlibernahme die
Zustindigkeiten vom OGD zu den Primirversorgern
(e16). Die Frage, ob sich eine neu eingefiihrte Impf-
pflicht positiv auf die Impfquoten fiir Masern auswir-
ken konnte, ist nicht einfach zu beantworten. Zunédchst
miisste der Vollzug der Impfpflicht eindeutig geklart
werden. Ein Schulausschluss wie beispielsweise in den
USA ist derzeit aufgrund der bestehenden Schulpflicht
nicht moglich. Die DDR hatte formal eine Impfpflicht,
und sogar im Jahr 2000 lag die Inzidenz der Masern in
den neuen Bundesldndern noch unter 0,9/100 000 (alte
Bundeslénder 46,8/100 000) (36).

Fazit

Um das Ziel der Masernelimination bis 2020 zu errei-
chen, sind mehrere Strategien in Deutschland denkbar.
Allen voran steht der vertrauensvolle Dialog zwischen
den zustindigen Arzten und impfskeptischen Patienten
auf Basis evidenzbasierter Informationen. Andere Mit-
tel wie Erinnerungsverfahren konnen bei nachlédssigen
Patienten unterstiitzen.

Die Auswirkungen einer Impfpflicht sind nicht vor-
hersehbar. Sie fiihrten moglicherweise schneller zum
Ziel. Demgegeniiber miisste jedoch zuerst der Vollzug ju-
ristisch geklart sein. Wir denken, dass zundchst wieder
ein subsididres landeriibergreifendes, nichtverpflichten-
des Programm auf Gemeindeebene, organisiert durch den
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TABELLE 2

Komplikationsraten bei Erkrankung mit Masern gegeniiber Impfung*

Exanthem 98 % 5%

Fieber 98 % 5-15%
Fieberkrampfe 2-8% 1-5%
Idiopathische thrombo- | 1/3000 1/30 000-40 000
zytopenische Purpura Impfdosen
Enzephalitis 0,1 % (Letalitat 25 %) < 1/1 Million
Diarrho 8% -

Otitis media 7% -

Pneumonie 6 % -

* einerseits mit dem Monoimpfstoff, der derzeit in Deutschland nicht mehr verfiigbar ist, andererseits mit
dem Masern-Mumps-Rételn-Kombinationsimpfstoff (MMR) (€34, €35)

Kernaussagen

® Esist bereits abzusehen, dass das Ziel der WHO, die Ma-
sern bis 2020 in Europa zu eliminieren, in Deutschland nicht
erreicht werden kann. Masern sind in Deutschland weiterhin
aufgrund von Impfliicken und nicht zeitgerechter Verabrei-
chung endemisch.

® Griinde hierfir liegen auf Patientenseite vor allem in Sicher-
heitsbedenken und Nachlassigkeit. Auch manche Arzte zei-
gen eine partielle Impfskepsis.

® Primarversorger wie Hausérzte und Padiater haben den
wichtigsten Einfluss auf die Impfentscheidung.

® Der Fokus zukunftiger Strategien sollte vor allem auf nach-
lassigen und impfskeptischen Patienten liegen.

® Das vertrauensvolle Gespréach auf Basis evidenzbasierter In-
formationen mit einem (berzeugten Arzt, multimodale Ansat-
ze, Erinnerungssysteme und eine magliche Wiedereinfiih-
rung der Impfpflicht kénnen Strategien zur Uberwindung von
Impfbarrieren sein.

OGD oder ein Schularztsystem, eingefiihrt werden konn-
te. Dies konnte die Primérversorger unterstiitzen und den
Zugang fiir die bequemen Patienten vereinfachen. Imp-
fungen stellen eine gesamtgesellschaftliche Pravention
dar und sollten daher im Sinne der 6ffentlichen Gesund-
heit auch bundeseinheitlich durchgefiihrt werden.
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Die 20 héaufigsten Argumente von
Impfskeptikern und -gegnern geméan RKI*

© Die Wirksamkeit von Impfungen wurde niemals belegt.

© Keiner der behaupteten krankmachenden Erreger wur-
de bisher gesehen, isoliert und als existent bewiesen.

® Impfungen schitzen nicht langfristig und missen stén-
dig wiederholt werden.

© Man kann trotz Impfung erkranken.

© Das Durchmachen von Krankheiten ist fiir eine normale
Entwicklung des Kindes wichtig und bewirkt einen bes-
seren Schutz als eine Impfung.

© Wir Eltern haben als Kinder diese Infektionskrankheiten
auch durchgemacht und gut tiberstanden.

© Ein Baby bekommt mit der Muttermilch auch Abwehr-
stoffe. Dieser natlirliche Schutz reicht doch aus.

© Frauen, die eine Erkrankung selbst durchgemacht ha-
ben, geben ihren neugeborenen Kindern mehr Abwehr-
stoffe gegen Infektionen mit als geimpfte Miitter.

® Zu friih durchgefiihrte Impfungen bilden fiir Kinder ver-
meidbare Risiken.

© Durch die vielen Impfungen und Mehrfachimpfstoffe
wird das Immunsystem des kleinen Kindes uberlastet.

© Impfungen verursachen die Erkrankungen, gegen die
sie schitzen sollen.

© Impfungen fordern Allergien.

© Die Nebenwirkungen und Risiken von Impfungen sind
unkalkulierbar.

® Impfstoffe enthalten gefahrliche Chemikalien, mit denen
die Kinder wissentlich vergiftet werden.

© Bei der Impfstoffherstellung kann es zu Verunreinigun-
gen kommen, die fir Erkrankungen wie BSE, AIDS oder
Krebs verantwortlich sind.

® Es gibt Arzte, die vom Impfen abraten.

© Die meisten Krankheiten, gegen die geimpft wird, treten
in Deutschland gar nicht mehr auf.

® Impfungen sind tiberfliissig, da die Krankheiten zum
Beispiel mit Antibiotika behandelt werden konnen.

© Der Riickgang von Erkrankungen ist eine Folge verbes-
serter Hygiene und Emahrung und hat nichts mit Imp-
fungen zu tun.

© Mit Impfungen will die Pharmaindustrie nur Geschéfte
machen.

* Das Robert Koch-Institut (RKI) gibt auf seiner Webseite ausftihrliche
und gut verstandliche Antworten auf diese Hypothesen (€9).
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