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Summary

Background

Vaccination is one of the most successful and effective tools for preventing infectious
diseases. However, despite the well-established benefits of vaccinations many children in
different regions of the world remain unvaccinated. Most of them live in developing
countries. Each year about 3 million people die from infectious diseases that could be
prevented through vaccinations. Many studies have investigated factors associated with the
vaccination status of children in both developing and developed countries. Different
patterns of association have been observed; in developing countries, socio-economic
factors, usually associated with health care access, play a more important role in
determining the vaccination status of a child. For example, in developing countries
children living in rural areas, of large families, with mothers who have a lower level of
education and a poor access to health care facilities were found to have a lower level of
vaccination. In developed countries children whose parents have negative beliefs towards
vaccinations are usually more often inadequately immunized. Not much is known about
factors associated with the vaccination status of children in the former Soviet countries.
These countries had, in general, a better socio-economic status than developing countries
and also well-organized health care system, including vaccination programmes. After the
collapse of the Soviet Union, these countries have experienced a deep financial and
political crisis, which has had a detrimental impact on the health status of the population.
These countries are in transition from one political system to another and were classified as
transitional countries by the World Bank. The World Health Organization also classified
the health care systems in these countries as health care systems in transition. Therefore,
the current situation in these countries is very specific. The question arises which health
status determinants play an important role in a time of transition, as different determinants

require different vaccination policies to adequately react to societal changes.

Objectives

The aim of this dissertation was to describe a vaccination process in a transitional country,
using the example of Kyrgyzstan. Among the specific aims of this dissertation was an
analysis of factors associated with children’s vaccination status. The study also aimed to
assess parental attitudes towards childhood vaccinations and to analyze factors associated

with them. An important aim of this study was an assessment of up-to-date and age-



appropriate vaccination. Based on the results of the dissertation recommendations should

be given to vaccination policy makers.

Methods

Three sources of data were used in this work to answer different aims of the study. For the
assessment of up-to-date vaccination, which is defined as the proportion of vaccinated
children at a specific age, all three data sets were used, namely, the Demographic and
Health Survey (DHS) (1997), the Multiple Indicator Cluster Survey (MICS) (2005) and
data from an own cross-sectional study, which was conducted in the capital of Kyrgyzstan,
Bishkek, in September 2006. Age-appropriate vaccination, which should be administered
according to the immunization schedule in Kyrgyzstan, was assessed by using available
data from the DHS. For the analysis of risk factors associated with the vaccination status of
children, data from the MICS and the cross-sectional study in Bishkek was used.

The cross-sectional study among parents of first-year school children was conducted using
a self-administered questionnaire in 8 primary schools. Prior to the development of the
questionnaire, literature search was done in PubMed to identify relevant studies conducted
in both developing and developed countries. Information gained from the literature search
was used for the development of the questionnaire. Among a wide set of socio-
demographic variables, information on childhood vaccinations, parental attitudes towards
vaccinations, knowledge about vaccination, access to health care facilities, and health
status of children and parents were asked in the questionnaire. The questionnaire was
pretested in one school and minor modifications were introduced. Currently vaccines
against nine infectious diseases are administered in Kyrgyzstan. Questionnaires were
distributed to children at school with the request to have them completed at home by their
parents. Two days later the questionnaires were collected. A total of 934 questionnaires
were returned, which corresponded to the response rate of 89%. The study was conducted

in agreement with head masters of each school. The responses were anonymous.

Results

Up-to-date vaccination coverage
The up-to-date vaccination coverage based on all three data sources was at relatively high
levels but lower than reported by the local Ministry of Health. According to the DHS data,

up-to-date vaccination coverage among children of 12 to 35 months of age ranged between



90% (measles vaccine) and 99% (first dose of polio vaccine). Up-to-date coverage
declined with an increasing number of doses (e.g. 98% for the first dose of DTP-vaccine,
95% for the second dose and 92% for the third dose). Up-to-date coverage for polio
vaccine declined to 90% for the third dose. The coverage for vaccine against tuberculosis

was 97%.

According to the MICS data, up-to-date coverage among children of 12 to 59 months of
age was highest for vaccine against tuberculosis (99%) and lowest for vaccine against
measles (95%). At least one dose of DTP- and polio vaccines received 99% and 97% of
children, respectively. However, a lower proportion of children was completely immunized
with all three doses (52% with DTP-vaccine and 60% with polio vaccine). About 24% and

15% of children received only one dose of DTP- and polio vaccines.

According to the study conducted in the capital Bishkek, 96% of first-year pupils (6-7
years of age) were vaccinated against tuberculosis and 89% against measles. At least one
dose of hepatitis B, DTP- and polio vaccines was administered to 81%, 94% and 96% of
children, respectively. However, only 83% of those children were vaccinated completely
with all three doses of DTP- and polio vaccines and 77% with all three doses of hepatitis B

vaccine.

Age-appropriate vaccination

The age-appropriate vaccination was much lower compared to up-to-date vaccination. A
substantial proportion of children was vaccinated with a considerable delay. About 85%
(95% CI: 82.6-87.8) of children were vaccinated with a first dose of DTP-vaccine without
any delay, 74% (70.1-79.2) with a second dose and 62.9% (59.3-66.6) with a third dose.
Although polio vaccine should be administered at the same schedule as DTP-vaccine, there
were some differences in age-appropriate vaccination. About 85% of children were
vaccinated with a first dose of polio vaccine, but only about 65% and 59% with second and
third doses, respectively. Only 75% of children received vaccine against measles without

any delay.

Parental attitudes towards vaccination
The perceived importance of childhood vaccinations among parents was at very high level;

about 96% of parents believed that vaccinations were important (about 40% very



important). The overwhelming majority of parents had positive attitudes towards
vaccination. However, a small proportion of parents expressed some concerns regarding
vaccine safety. Moreover, about 15% of parents were opposed to mandatory vaccinations
and about 5% had strong anti-mandatory attitudes. Lower education of both parents was
associated with higher vaccine safety concerns and higher anti-mandatory attitudes.
Parents whose children had allergies, were also more likely to have higher vaccine safety
concerns and higher anti-mandatory attitudes. Internal migration was also associated with
anti-mandatory attitudes; parents, who migrated to the capital from other urban regions,
were more likely to have anti-mandatory attitudes. About 11% of parents would refuse

childhood vaccinations if they had another child in the future.

Factors associated with incomplete or missing vaccination

Multilevel logistic regression analyses of the MICS data showed that the only variable
significantly associated with the incomplete vaccination status of children was the wealth
index. The risk of not being completely vaccinated with DTP and polio vaccine was higher

among children from poorer families compared to those from richest families.

Results of the study conducted in the capital Bishkek showed that children who were not
born in the capital, with parents with no sources of vaccinations and with a poor access to
health care were more likely not to be vaccinated with the measles vaccine. The same
pattern of association was observed for vaccine against hepatitis B. Furthermore, children
whose parents had concerns about vaccine safety were also more likely not to be

vaccinated against hepatitis B.

Conclusions

Up-to-date vaccination coverage was at high levels according to all data sources and was
higher compared to other developing and even developed countries. Considerable
proportion of children was vaccinated with delay. Factors associated with no vaccination
were a mixture of patterns observed both in developing and developed countries. Some
parents had concerns about vaccine safety and a small proportion of parents had anti-
mandatory attitudes. Policy makers should take these findings into consideration in order

to adequately plan vaccination programmes.
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1 Einleitung

Impfungen gehoren zu den erfolgreichsten und effektivsten Priventionsmafnahmen zur
Bekidmpfung von Infektionskrankheiten. Trotz dieser Tatsache bleiben viele Kinder auf der
Welt, vor allem in Entwicklungslandern, ungeimpft. Schitzungen zufolge sterben jedes
Jahr etwa drei Millionen Kinder an Erkrankungen, die durch Impfungen vermeidbar
gewesen wiren. Die meisten Todesfélle finden hauptsichlich in Afrika und Siidasien statt.
Die Linder der ehemaligen Sowjetunion haben einige Erfolge in der Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten zu verzeichnen. Dank dem gut organisierten Impfprogramm, das
noch in den 1950er Jahren in der Sowjetunion gestartet wurde, gelang es,
Infektionskrankheiten unter Kontrolle zu halten. Nach dem Zerfall der Sowjetunion kam es
zu groflen Ausbriichen von einigen Infektionen in allen postsowjetischen Léandern. Der
grofite Ausbruch, der in 14 von 15 Léandern in der Mitte der 1990er Jahre stattfand, war der
Diphtherie-Ausbruch. Im Zeitraum von 1994-1995 wurden insgesamt knapp 100.000
Diphtherie-Fille und etwa 3.400 Todesfille gemeldet. Der Ausbruch war hauptséichlich auf
den verschlechterten Immunstatus der Bevolkerung zuriickzufiihren. Seitdem wurden die
Impfraten wesentlich verbessert und als Folge nahm die Morbiditit von
Infektionskrankheiten ab. Obwohl in den letzten Jahren in Kirgisistan hohe
Durchimpfungsraten berichtet werden, reichen diese nicht aus, um Infektionen geniigend
zu kontrollieren. Immer wieder werden lokale Ausbriiche gemeldet, was darauf hindeuten

konnte, dass noch Impfliicken in der Allgemeinbevolkerung bestehen.

Die vorliegende Promotionsarbeit beschiftigt sich mit verschiedenen Aspekten der
Impfsituation in einer der 15 Republiken der ehemaligen Sowjetunion, ndmlich Kirgisistan.
Aufgrund der gemeinsamen Geschichte haben die ehemaligen Republiken viele
Gemeinsamkeiten. All diese Lander verfiigen iiber einen besonderen Status, namlich den
von Lindern in Transition, d.h. Linder im Ubergang von einem politischen System zu
einem anderen. Zudem haben die zentralasiatischen Linder, zu denen fiinf Lander gehoren
(Kasachstan, Kirgisistan, Tadschikistan, Turkmenistan und Usbekistan), noch kulturelle
Ahnlichkeiten, wie z.B. Zugehorigkeit zu den turksprachigen Volkern und zu einer
Religion. Das Zielland der Promotionsarbeit, Kirgisistan, wurde zum einen wegen der
Verfiigbarkeit der Daten ausgewihlt, zum anderen aus praktischen Griinden, da der Autor

z.B. tiber einen leichteren Zugang zu préaventiven Gesundheitseinrichtungen verfiigt und
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sich mit der Situation im Land auskennt. Die Ergebnisse der durchgefiihrten

Promotionsarbeit konnen als ein Bespiel fiir die anderen Linder dienen.

Das iibergeordnete Ziel der Promotionsarbeit war es, die Impfsituation in einem Land, das
sich im Ubergang befindet (am Beispiel von Kirgisistan), zu beschreiben. Eines der
spezifischen Ziele der Promotionsarbeit war es, die Risikofaktoren, die mit dem Impfstatus
des Kindes assoziiert sind, zu untersuchen. Dabei sollte fokussiert werden, welche
Risikofaktoren eine entscheidende Rolle in einem Ubergangsland spielen. In Lindern, in
denen ein politisches System zu einem anderen wechselt, konnen auch die Determinanten
des Gesundheitszustandes und der Inanspruchnahme medizinischer und priventiver
Leistungen wechseln. Neue Determinanten, die frither keine Bedeutung hatten, konnen in
solchen Ubergangslindern heute entscheidende Rolle spielen. So zum Beispiel die
elterlichen Einstellungen zu Impfungen bei Kindern, die hauptséchlich in Industrielindern
von grofler Bedeutung sind. In allen ehemaligen Sowjetlindern besteht zwar noch die
Impfpflicht, die Eltern ziehen aber zunehmend die Impfsicherheit in Zweifel. Die
Impfentscheidungstriger sollten daher neue Determinanten bei der Planung von
ImpfmaBnahmen in Betracht ziehen, um die Durchimpfungsraten zu verbessern bzw. auf
einem hohen Niveau zu behalten. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden die Daten aus dem
Multiple Indicator Cluster Survey, der im Jahre 2005 durchgefiihrt wurde, analysiert.
Zusitzlich wurde im Jahre 2006 eine eigene Studie in der Hauptstadt von Kirgisistan,
Bischkek, durchgefiihrt. Dabei wurden die Eltern von Erstklédsslern in acht Grundschulen

befragt.

Ein weiteres Ziel der Promotionsarbeit war es, Schitzungen der Durchimpfungsraten
durchzufiihren. Dies geschah zum einen auf der Basis unterschiedlicher Quellen, die zur
Verfiigung standen, zum anderen wurde eine Querschnittstudie durchgefiihrt. Die Daten,
die bereits zur Verfiigung standen, waren der Demographic and Health Survey, der im

Jahre 1996 durchgefiihrt wurde und der Multiple Indicator Cluster Survey.

Eines der Ziele der Promotionsarbeit war es zudem, eine Schitzung der altersgerechten
Impfungsrate, d.h. die Impfrate, bei der die Impfungen laut nationalem Impfkalender
rechtzeitig geimpft werden sollen, vorzunehmen. Einige Studien haben gezeigt, dass in
Landern, in denen die Durchimpfungsraten auf einem hohen Niveau berichtet werden, die

altergerechten Impfungsraten sehr niedrig sind. Eine vorige Untersuchung von
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altergerechten Impfungsraten in einigen Lindern der ehemaligen Sowjetunion hat ebenfalls

gezeigt, dass die Impfungen mit einer wesentlichen Verzogerung verabreicht werden.

1.1 Public-Health-Relevanz der Promotionsarbeit

Durchimpfungsraten dienen weltweit als Indikator fiir die Qualitdt der umgesetzten
Impfprogramme (Meyer et al. 2002). Die Erfassung der Durchimpfungsraten ist notwendig
fiir die Planung und Evaluation von Impfprogrammen. Unterschiedliche Methoden werden
verwendet, um die Impfraten zu erfassen (z.B. Surveillance, reprisentative Querschnitt-
Studien, seroepidemiologischen Studien). Vollstindige Daten liefern in der Regel
populationsbezogene Register. Die derzeit verfligbaren Informationen iiber die
Durchimpfungsraten in Kirgisistan kommen hauptsichlich aus offiziellen Quellen. Dass
die Qualitdt der Daten in den ehemaligen Sowjetldndern unzureichend ist, wurde in vielen
Studien mehrmals diskutiert (Anderson et al. 1994; Veenema 2000; Wuhib et al. 2003a).
Die offiziellen Daten in vielen postkommunistischen Landern, inklusive Kirgisistan, litten
unter dem Einfluss von Behorden, was zu einer zu positiven Einschitzung der Situation
fiihrte und auch nach dem Erlangen der politischen Unabhingigkeit erhalten blieb. Die
Arbeit wird sowohl die Daten aus unabhingigen Umfragen (Demographic and Health
Survey und Multiple Indicator Cluster Survey), die bereits in Kirgisistan in
unterschiedlichen Jahren nach dem Zerfall der Sowjetunion durchgefiihrt wurden,
benutzen, als auch die Daten, die im Rahmen dieser Studie gesammelt wurden. Die beiden
oben erwihnten Umfragen liefern reprédsentative Daten zu Impfungen bei Kindern in allen
Regionen des Landes. Die Promotionsstudie findet nur in der Hauptstadt statt, beabsichtigt
aber eine groBe und fiir die Hauptstadt repridsentative Stichprobe zu ziehen, um
aussagekriftige Ergebnisse zu liefern. Interessanterweise ist die Hauptstadt benachteiligt in
Bezug auf Infektionskrankheiten im Vergleich zu anderen Regionen des Landes. Die
epidemiologische Beschreibung einiger Infektionskrankheiten in Kirgisistan erfolgt im
Kapitel 3.4, Infektionskrankheiten bei Kindern.

Reprisentative Daten zu Durchimpfungsraten zu gewinnen und zu analysieren sind daher
von groBem Interesse, um unabhidngige Schidtzungen von Impfraten bei Kindern in

Kirgisistan zu bekommen. Ein Vergleich mit den Daten aus offiziellen Quellen
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(Gesundheitsministerium) und unabhéngigen Surveys kann zu einer Klirung des Bildes
beitragen.

Ein weiterer wichtiger Indikator ist die altersgerechte Impfung, eine Impfung, die gemil3
Impfkalender in einem bestimmten Alter der Sauglinge, Kinder und Jugendlichen
durchgefiihrt werden soll. Die Durchimpfungsraten werden als Anteil der geimpften
Kinder in einem bestimmten Alter, z.B. von 12 bis 23 Monaten, definiert. Dieser Indikator
beriicksichtigt nicht die moglichen Verzogerungen von Impfungen (Hull und Mclntyre
2006¢). In einigen Lindern werden z.B. hohe Durchimpfungsraten berichtet, aber die
altersgerechte Impfungsrate ist viel niedriger (Giorgi et al. 2004; Hull und Mclntyre
2006b; Luman et al. 2002a). Es wurde auch vorgeschlagen, dass die altersgerechte
Impfungsrate  ein  priziserer  Indikator  fiir die  Inanspruchnahme  von
Vorsorgeuntersuchungen ist (Bolton et al. 1998b). Eine Analyse der altersgerechten
Impfung wird mit den Daten aus dem Kyrgyz Republic Demographic and Health Survey
durchgefiihrt. Die ausfiihrliche Erkldrung der altersgerechten Impfung und die

Konsequenzen von Verzogerungen sind in Kapitel 4.2.4 zu finden.

Die Daten aus dem Multiple Indicator Cluster Survey und der Studie in der Hauptstadt
erlauben ebenfalls eine differenzierte Analyse der Risikofaktoren fiir fehlende Impfungen
bei Kindern. In vielen Studien aus unterschiedlichen Regionen der Welt wurde festgestellt,
dass verschiedene Faktoren die Durchimpfungsraten beeinflussen konnen (Bishai et al.
2002b; Faustini et al. 2001a; Harmanci et al. 2003a; Topuzoglu et al. 2005a). Diese
Faktoren unterscheiden sich wesentlich in Industrie- und Entwicklungsldndern. Im Vorfeld
der Untersuchung wurde ermittelt, ob und ggf. wann Studien die Determinanten der
Durchimpfungsraten in ehemaligen Sowjetischen Léndern, inklusive Kirgisistan,
untersucht haben. Die Literatursuche in PubMed ergab, dass bisher keine Studien zu dieser
Thematik fiir Kirgisistan vorliegen. Kirgisistan ist ein ehemaliges sowjetisches Land und
befindet sich zurzeit in einem Ubergang von einem politischen System zu einem anderen.
Die Weltbank bezeichnet Kirgisistan als ein Land in Transition. Im Jahr 2005 wurde
ebenfalls das Gesundheitssystem des Landes als Gesundheitssystem in Transition (engl.
Health Care Systems in Transition) bezeichnet (Meimanaliev et al. 2005). Bis jetzt ist
wenig dariiber bekannt, welche Faktoren den Gesundheitszustand der Menschen in
Ubergangslidndern beeinflussen. Interessant wire ebenfalls zu untersuchen, ob solch ein

Ubergangsland die Faktoren iibernimmt, die fiir Industrie- oder fiir Entwicklungslinder
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charakteristisch sind. Eine besondere Betonung liegt auf der Identifizierung derjenigen

Faktoren, die in Kirgisistan eine entscheidende Rolle spielen.

Die Identifizierung der Faktoren, die mit einer niedrigen Durchimpfung assoziiert sind, ist
von groBer Relevanz. Dadurch wird sowohl ein Verstindnis fiir die Mechanismen, die zu
fehlenden Impfungen bei Kindern fithren kdnnen, entwickelt als auch ein Vergleich mit
den Studien aus anderen Landern moglich. In der in der Hauptstadt durchgefiihrten Studie
wurde eine reprisentative Stichprobe ermittelt. Verwendet wurde ein Fragebogen, der
speziell zum Zweck dieser Studie entwickelt wurde und der diverse Aspekte der
Impfsituation bzw. Impfversorgung im Land miteinschlieft. Ein wichtiger Aspekt, die in
der Studie abgefragt wurde, ist die elterliche Einstellungen zu und Akzeptanz von
Impfungen, der in entwickelten Lindern von groBer Bedeutung ist und auch zunehmende
Relevanz in Landern mit kiirzlich erworbener Demokratie gewinnt (Fowler et al. 2008;
Fowler et al. 2007a). Die ehemaligen Sowjetlinder mit im Vergleich zu afrikanischen
Landern relativ erfolgreichen Impfprogrammen konnen die Entwicklung der Situation, die

in vielen Industrieldndern zu sehen ist, iibernehmen.

Auf der Basis der Ergebnisse sollen notwendige MaBnahmen zur Verbesserung der
Durchimpfungsraten entwickelt werden. Wenn die Faktoren, die einen Effekt auf die
Durchimpfungsraten haben, identifiziert sind, kann man dieses Wissen zukiinftig bei der
Planung von MaBnahmen benutzen, um Impfliicken zu schlieBen. Wenn dabei besondere
Risikogruppen identifiziert werden sollen, dann konnen gezielte Interventionsprogramme

fiir eine Verbesserung der Durchimpfung in diesen Gruppen entwickelt werden.
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1.2 Aufbau der Dissertation

Nach der Einleitung werden die Zielsetzung und Fragestellungen der Arbeit erldutert. Im
dritten Kapitel werden die Definition, die Geschichte und die allgemeine Bedeutung von
Impfungen dargestellt. Unter anderem werden auch die Wirksamkeit und Komplikationen
nach Impfungen erldutert. AbschlieBend erfolgt die Erlduterung der impfpridventablen
Infektionskrankheiten und Impfungen, die in Kirgisistan im Impfkalender vorgegeben
werden. Im Kapitel 4 werden zuerst allgemeine soziodemographische Informationen iiber
Kirgisistan vermittelt. Hier wird ein Uberblick iiber das System des Gesundheitswesens
und das Impfprogramm in Kirgisistan gegeben. Die Situation in Bezug auf
Durchimpfungsraten und Infektionskrankheiten im Land wird als nichstes vorgestellt. Im
Kapitel 5 wird der Forschungsstand zum Thema angefiihrt. Hier werden zuerst die Befunde
in Bezug auf Kirgisistan erldutert und danach die Ergebnisse einer Literaturrecherche in
PubMed, getrennt nach Entwicklungs- und Industrieldndern, dargestellt. Kapitel 6 widmet
sich dem methodischen Vorgehen dieser Arbeit. Zunédchst werden Informationen iiber das
Datenmaterial der empirischen Analyse gegeben. Hier geht es um die bereits zur
Verfiigung stehenden Daten aus unabhiingigen Surveys und die Daten, die im Rahmen
dieser Promotionsarbeit gesammelt wurden. Methodologische Aspekte aller Umfragen
werden erldutert und anschliefend die verwendeten statistischen Methoden dargestellt. Die
Ergebnisse der Arbeit werden im Kapitel 7 getrennt nach allen drei Umfragen angefiihrt.
Die Diskussion dieser Ergebnisse, die zusammengefassten Antworten auf die
Fragestellungen und die daraus entstandenen Empfehlungen fiir die Impfpolitik zur
Verbesserung der Durchimpfungsraten sind im Kapitel 8 zu finden. Die in den Umfragen

verwendeten Fragebogen befinden sich im Anhang.
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2 Hintergrund: Impfungen und impfpraventable
Infektionen

Im Folgenden werden zunichst allgemeine Information iiber Impfungen, darunter die
Wirksamkeit von Impfungen und eine Zusammenstellung der moglichen Komplikationen
nach Infektionskrankheiten und Impfungen vorgestellt. Danach wird ein allgemeiner
Uberblick iiber die Krankheitsbilder und Epidemiologie der impfpriventablen Infektionen
gegeben, gegen die in Kirgisistan zurzeit Impfungen angeboten werden. Diese Infektionen
sind Hepatitis B, Tuberkulose, Poliomyelitis, Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Masern,
Mumps und Rételn (Die Reihenfolge der Infektionen entspricht der im Impfkalender in
Kirgisistan). AnschlieBend an jede Krankheitsbeschreibung folgt Information iiber die
entsprechenden Impfungen, die in Kirgisistan verabreicht werden. Abschlieend werden in
diesem Kapitel Informationen iiber das System des Gesundheitswesens, das

Impfprogramm und Infektionskrankheiten in Kirgisistan geliefert.

Trotz der Verfiigbarkeit von Impfstoffen sterben jedes Jahr weltweit etwa drei Millionen
Menschen an Erkrankungen, die durch Impfungen vermieden werden konnten (Kane und
Lasher 2002e¢). Ca. 33 Millionen der weltweit neugeborenen Kinder werden pro Jahr gegen
nicht infektiose Krankheiten geimpft. Die meisten Kinder davon leben in Afrika, siidlich

der Sahara und in Siidasien (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Anzahl der ungeimpften Kinder weltweit, 1999
Quelle: (Kane und Lasher 2002d)
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Zu den hidufigsten Infektionskrankheiten mit einem erhohten Anteil an Sterblichkeit
gehoren die Masern. Obwohl die Sterblichkeit an Masern in Afrika von 396.000 auf 36.000
in den Jahren 2000 bis 2006 reduziert wurde (WHO 2008d), sterben weltweit jdhrlich iiber
900.000 Menschen an Masern (Abbildung 2), davon sind die meisten Kinder. Dies macht
etwa 5% aller Todesfille bei Kindern unter 5 Jahren aus. Um eine Ausrottung der Masern
in einer Population zu erreichen, miissen die Durchimpfungsraten iiber 95% betragen (Gay
2004; Wallinga et al. 2003), dieses Niveau wird aber in den meisten Lindern nicht erreicht.
Eine andere hiufig todlich verlaufende Erkrankung ist Hepatitis B. Jdhrlich sterben an
Hepatitis B knapp eine Million Menschen. Weltweit sind etwa 350 Millionen Menschen
chronische Tréager des Virus von Hepatitis B. In China wurde geschitzt, dass die Impfung
gegen Hepatitis B den Anteil der chronischen Tridger in der Bevolkerung von 14% auf 2%
reduzieren kann (Kane und Lasher 2002c). Eine andere ansteckende Erkrankung, die in
Entwicklungslidndern fast immer zum Tod fiihrt, ist Tetanus. An Tetanus sterben jedes Jahr

weltweit etwa 400.000 Menschen.

Hepatitis B ]900000

Masern | 888000
Tetanus ] 410000
Keuchhusten | 346000

Gelbe Fieber []30000
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Abbildung 2: Anzahl der Todesfille infolge von Infektionskrankheiten weltweit, die durch Impfungen
vermeidbar wiren, 1999

Quelle: (Kane und Lasher 2002b)
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2.1 Definition und Geschichte der Impfungen

Laut A Dictionary of Epidemiology bedeutet Immunisierung (vaccination)

... inoculation (from Latin in oculus, into a bud) with vaccinia against smallpox.
Nowadays the word is broadly used synonymously with procedures for

immunization against all infectious disease...” (Last 2001 ).

Man unterscheidet zwischen aktiver und passiver Immunisierung. Ziel einer aktiven
Immunisierung ist es eine Immunantwort zu induzieren, eine Reaktion des Immunsystems
nach einem zweiten Kontakt mit demselben Antigen, um die Erkrankung zu verhindern.
Bei einer aktiven Immunisierung, die auch Schutzimpfung genannt wird, kann a)
attenuierter Lebendimpfstoff verabreicht werden, bei dem die Erreger so abgeschwicht
sind, dass sie keine zytopathogenetischen (zellschddigenden) Fihigkeiten mehr besitzen,
aber in der Lage sind, sich im Organismus zu vermehren; b) inaktivierter Totimpfstoff, bei
dem die Erreger nicht vermehrungsfihig sind; und c) sogenannter Toxoidimpfstoff, der aus
gereinigten und inaktivierten Toxinen des Erregers besteht. Nach der Verabreichung des
Impfstoffs werden im Organismus Antikorper produziert. Die Immunitit ist in der Regel
dauerhaft (bei einigen Impfungen sogar lebenslang) und hidngt vom Impfstoff ab; die
lingste Immunitit bringt normalerweise der Lebendimpfstoff.

Bei einer passiven Immunisierung erfolgt die Verabreichung der fertigen Antikorper
(Immunoglobuline) gegen ein spezielles Antigen. Antikorper konnen auch von der Mutter
auf das Kind iiber die Plazenta oder beim Stillen iibertragen werden. Die passive
Immunitét halt nicht lange an, bei Sduglingen sind es in der Regel 6 Monate. Trotz kurzer
Dauer hat die passive Immunitidt eine groe Relevanz, da die Séduglinge im ersten

Lebensjahr vor Infektionskrankheiten wie Masern oder Tetanus geschiitzt sind.

Die ersten Erwidhnungen iiber Impfungen sind bereits 200 vor Christus datiert und kommen
aus China und Indien. Die chinesischen Arzte haben bemerkt, dass Menschen, die eine
Pockenerkrankung iiberstanden bzw. iiberlebt haben, nicht mehr an dieser Krankheit
erkrankten. Die ersten Versuche bestanden darin, dass Arzte die getrockneten Krusten von
an Pocken erkrankten Menschen genommen und daraus Pulver gemacht haben. Das

vorbereitete Pulver wurde in die Nasenlocher eingefiihrt. Anscheinend wurde ein Erfolg
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beobachtet, da sich diese Methode schnell verbreitete. Die ersten dokumentierten Angaben
tiber Impfungen stammen aus England. Der englische Arzt Edward Jenner infizierte im
Jahr 1796 einen Jungen mit Kuhpocken, die bei Menschen eine leicht verlaufende Form
der Erkrankung auslosen. Einige Zeit spiter wurde dieser Junge mit Pocken infiziert und es
wurde keine Krankheit bei ihm festgestellt. Der Name Vaccine kam von lateinischem
Vacca Kuh und der Prozess der Immunisierung wurde Vaccination genannt. Die Erfindung
von Jenner fiihrte zur Verbreitung dieser Methode in Europa, die eigentliche Ursache der
Krankheit war aber noch nicht bekannt. Im Jahre 1864 postulierte der franzosische
Wissenschaftler, Louis Pasteur, die Keimtheorie, einige Zeit spiter entdeckte der deutsche
Wissenschaftler Robert Koch die Krankheitserreger von Anthrax (1876) und Tuberkulose
(1881). Nach der Entdeckung der Krankheitserreger begannen die Wissenschaftler
Impfstoffe zu entwickeln. Die ersten Impfstoffe waren gegen Anthrax (1881), Tollwut
(1885) und Typhus (1896). Ab 1890 begann ebenfalls eine passive Immunisierung gegen
Diphtherie und Tetanus.

2.2 Allgemeine Bedeutung von Impfungen

Impfungen gegen Infektionskrankheiten sind eine der wichtigsten praventiven
MaBnahmen. Die Effektivitit von Impfungen in der Vorbeugung einer Erkrankung variiert
zwischen unterschiedlichen Erkrankungen, zusitzlich wird aber bei den Erkrankten héufig
der Verlauf abgemildert (Kraemer und Reintjes 2003). Die Effektivitit von Impfungen
gegen die meisten Kinderkrankheiten (auf denen der Fokus dieser Arbeit liegt) ist dariiber
hinaus sehr hoch. Neben den allgemeinen Verbesserungen der soziookonomischen und
hygienischen Bedingungen und Verfiigbarkeit neuer Behandlungsmethoden, wie z.B.
Antibiotika, fiihrten Impfungen zur drastischen Senkung vieler Infektionskrankheiten.
Somit gehoren die Impfungen zu den zehn bedeutendsten Erfolgen des Gesundheitswesens

im 20. Jahrhundert (CDC 1999).

Man unterscheidet zwischen direkten und indirekten Effekten von Impfungen. Das
unmittelbare, direkte Ziel einer Impfung ist die Verhinderung einer Infektionskrankheit
durch die Aktivierung des Immunsystems gegen bestimmte Erreger. Somit ist das
Individuum durch Impfungen geschiitzt gegen a) Infektionskrankheiten, die schwere

Folgen hinterlassen (wie z.B. Hepatitis B, Kinderldhmung, Tetanus und Diphtherie) und b)
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Infektionskrankheiten, die eine hohe Sterblichkeitsrate haben (wie z.B. Haemophilus
influenzae Typ b (Hib)). Der indirekte Effekt von Impfungen wird durch die sogenannte
Herdimmunitidt gewihrleistet. Im Folgenden wird auf die direkten und indirekten Effekte
ausfiihrlicher eingegangen.

Infektionskrankheiten waren die hiufigste Todesursache in der Vergangenheit.
Krankheiten wie Pocken, Kinderlihmung und Influenza waren weltweit verantwortlich fiir
Millionen von Todesfiéllen. Seit der Einfiihrung von Impfungen wurde die Morbiditédt von
vielen Infektionskrankheiten drastisch reduziert. So ist beispielsweise die Inzidenz von
Kinderlihmung sehr stark gesunken und wurde sogar in einigen Regionen der Welt
ginzlich eliminiert. Die Kinderlihmung war vor 50 Jahren eine der héufigsten
Todesursachen bei Kindern. Mitte der 1950er Jahre wurden allein in den USA etwa 16.000
Fille von Kinderlihmung Fille registriert (CDC 1999). 1988 setzte die
Weltgesundheitsorganisation das Ziel, Kinderlihmung bis zum Jahr 2000 weltweit
ginzlich auszurotten. Dies wurde leider nicht erreicht, aber die Erkrankung wurde in vielen
Regionen der Welt eliminiert. Die Impfraten gegen Kinderlahmung variieren in
unterschiedlichen Léndern; die niedrigsten Raten weisen die Lidnder in Afrika und in
Stidasien auf. Im Jahr 2007 wurden insgesamt 1315 Fille weltweit registriert (WHO
2008e). Die meisten Fille stammen aus Indien (874 Fille), Nigeria (285), der
Demokratischen Republik Kongo (41), Pakistan (32), Tschad (22) und andere.

Wihrend der Influenza-Pandemie starben etwa 20 Millionen Menschen weltweit Anfang
des 20. Jahrhunderts. Haemophilus influenzae Typ b ist eine Erkrankung mit hoher
Sterblichkeitsrate, die hdufig zu Komplikationen wie Meningitis fiihrt. Seit der Einfiihrung
der Impfung gegen Hib in vielen Europidischen Lindern beobachtete man einen
betriachtlichen Riickgang der Morbiditidt von Haemophilus influenzae Typ b (Abbildung 3).
Wie man auf der Abbildung 3 sieht sank in wenigen Jahren nach der Einfithrung der
Impfung die Inzidenz von Hib in den Niederlanden, Finnland und in den Vereinigten

Nationen um etwa 100%.
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Abbildung 3: Prozentualer Riickgang der Inzidenz von Haemophilus influenzae Typ b nach
Einfithrung des Impfstoffes in fiinf Lindern
Quelle: (WHO 2008a)

Bis jetzt konnte nur eine Infektionskrankheit durch das internationale Impfprogramm
ginzlich ausgerottet werden, nimlich die Pocken im Jahr 1978. 1967 registrierte man etwa
15 Millionen Pockenfille und etwa 2 Millionen Todesfille weltweit durch Pocken. 1967
wurde ein Bekdmpfungsprogramm durch die Weltgesundheitsorganisation eingefiihrt, das
Impfungen und eingehende Ausbruchuntersuchungen enthielt. 1977 wurde der letzte
Pockenfall in Somalia registriert und 1980 erkldrte die WHO die Welt pockenfrei. Somit
sind Pocken bis jetzt die einzige Infektion, die gidnzlich ausgerottet wurde und das zéhlt zu

einem der bedeutendsten Erfolge der Public Health im 20. Jahrhundert.

Bei hohen Durchimpfungsraten konnen Impfungen auch einen Kollektivschutz in einer
Population gewihrleisten. Dieser indirekte Effekt von Impfungen nennt sich
Herdimmunitdt (engl. herd immunity). Je mehr Personen in einer Gesellschaft geimpft sind,
desto weniger treten infektiose Krankheiten auf. Dadurch werden Personen geschiitzt, die
aus irgendeinem Grund nicht geimpft werden konnen (z.B. diejenigen, bei denen
Impfungen kontraindiziert sind). Die Durchimpfungsraten sollen aber keine 100%ige
Abdeckung in einer Gesellschaft erreichen, sondern eine bestimmte Rate, die fiir

verschiedene Infektionskrankheiten unterschiedlich ist. Diese Rate nennt man kritische
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Durchimpfungsrate. Die kritische Durchimpfungsrate hingt von der
Basisreproduktionszahl ab, die ,,angibt, wie viele neue Infektionen ein Indexfall in einer
vollstindig suszeptiblen Population wdhrend der gesamten Dauer der infektiosen Periode
verursacht* (Eichner und Kretzschmar 2003). Die Durchimpfungsraten, die fiir die
Ausrottung einer Infektion notwendig sind, sind fiir die verschiedenen Infektionen in der

Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Die notwendigen Durchimpfungsraten zur Ausrottung von Infektionen

Infektionen Kritische Durchimpfungsraten in einer Population, %
Masern 90-95
Keuchhusten 90-95
Windpocken 85-90
Mumps 85-90
Roteln 82-87
Kinderldhmung 82-87
Diphtherie 82-87
Pocken 70-80

Quelle: (Anderson und May 1998)

Neben unmittelbaren positiven Auswirkungen auf die Gesundheit der Individuen wirken
sich Impfungen auch positiv auf die 6konomische Situation einer Gesellschaft aus. Die
Kosteneffektivitit wurde fiir viele Impfprogramme evaluiert, und die Analyse resultierte in
der Feststellung, dass die Durchfiihrung von Impfungen unter 6konomischen
Gesichtspunkten zu empfehlen sei. Die Kosten fiir die Behandlung eines Patienten sind
hoher als die Kosten fiir Impfungen. Es wurde zum Beispiel geschitzt, dass man in Kanada
jahrlich 12 Millionen Dollar fiir Impfungen gegen Hepatitis B ausgibt, wodurch jedoch
etwa 30 Millionen Dollar fiir Behandlungskosten eingespart werden konnen (Kane und
Lasher 2002a). In einer anderen Studie wurde geschitzt, dass die Behandlung eines
Masern-Falles zwischen 209 und 480 Euro kostet, wihrend die Impfung gegen Masern
weniger als 1 Euro kosten wiirde (Carabin et al. 2003). Neben direkten Kosten, die
eingespart werden konnen, kommen noch die indirekten Kosten hinzu, die durch

verhinderten Arbeitsausfall eingespart werden.
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Falls die Impfraten zuriickgehen, konnte das dazu fiihren, dass bereits in einigen Regionen
eliminierte Infektionen wie Kinderladhmung oder Masern wieder zuriickkehren (sogenannte
re-emerging infectious diseases). Dies war z.B. der Fall in Deutschland (Siedler et al.
2006) und in den Niederlanden (van den Hof et al. 2001), wo Ausbriiche von Masern in
den letzten Jahren stattgefunden haben oder in etwa 25 Lidndern, die bereits von der WHO
als poliofreie Liander erklidrt wurden (WHO 2008c) und in denen von 2003 bis 2005 wieder
Poliomyelitis Fille gemeldet wurden. Ein anderes Beispiel ist einer der groiten Ausbriiche
von Diphtherie in den Lédndern der ehemaligen Sowjetunion. Nach iiber 30 Jahren der
erfolgreichen Kontrolle iiber Diphtherie kam es in den 1990er Jahren zum Ausbruch.
Insgesamt mehr als 120.000 Menschen erkrankten an Diphtherie in der Gemeinschaft
Unabhiéngiger Staaten (GUS) (Golaz et al. 2000a; Golaz et al. 2000b; Vitek und Wharton
1998b). Darunter erkrankten 1994-95 etwa 98.000 Menschen und etwa 3.400 Menschen
starben an Diphtherie. Dieser Ausbruch war hauptsidchlich auf eine unzureichende

Durchimpfungsrate zuriickzufiihren.

Impfungen konnen sich auch positiv auf den Verlauf von anderen Infektionskrankheiten
auswirken. Es stellte sich heraus, dass einige Impfungen nicht nur die
erkrankungsspezifische Mortalitit, sondern auch die gesamte Mortalititsrate (Mortalitéit
von anderen Erkrankungen) sinken konnen. Diesen Effekt nennt man Non-specific
beneficial effect of vaccination on survival (Aaby et al. 1995a). In einer Kohortenstudie in
Burkina-Faso stellte man fest, dass die DTP-Impfung mit einer besseren
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Kindes unter zwei Jahren assoziiert ist (Vaugelade et al.
2004). Clemens weist auf den Riickgang der Mortalitit an Diarrh6 nach der
Masernimpfungen (Clemens et al. 1988). Aaby, der die Ergebnisse der 10 Kohortenstudien
und 2 Fall-Kontroll-Studien in Bangladesch, Benin, Burundi, Guinea, Haiti, Senegal und
Zaire untersuchte, betont den schiitzenden Effekt der Masernimpfung auf die gesamte
Mortalitit und schlidgt vor, dass die Immunisierung gegen Masern fortgefiihrt werden soll,
auch wenn die Krankheit aus der Region eliminiert wurde (Aaby et al. 1995b). In einer
anderen Studie in Bangladesch macht Aaby auf eine positive Auswirkung der
Masernimpfung auf Diarrhd, Dysenterie und Odeme aufmerksam (Aaby et al. 2003). Eine
mogliche Erkldrung fiir einen nicht-spezifischen positiven Effekt der Masernimpfung, die
die Autoren vorschlagen, ist die erhohte Aktivierung des Immunsystems, was zu einem

besseren Schutz gegen andere Infektionskrankheiten fiihrt. Die Mechanismen, die zu
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besseren Uberlebenschancen des Kindes durch Impfungen fiihren, sind noch nicht

erforscht und werden sehr kontrovers diskutiert (Fine 2004).

Die wichtigsten Nutzen von Impfungen werden an dieser Stelle noch mal
zusammengefasst:
Die wirksame Kontrolle {iber Morbiditit und Mortalitit von vielen
Infektionskrankheiten;
Die lokale Elimination einer Infektion;
Die globale Ausrottung einer Infektion;
Sehr geringes Risiko der Impfungen;

Sehr gutes Kosten-Nutzen-Verhiltnis.

An dieser Stelle muss erwihnt werden, dass Impfungen ebenfalls negative Auswirkungen
aufweisen konnen. Wie bei jedem medizinischen Eingriff, sei es eine Operation oder
medikamentdse Behandlung, konnen auch Impfungen einige Risiken mit sich bringen. Wie
aber bereits oben erwidhnt wurde, ist die Wahrscheinlichkeit eines Eintritts von
Komplikationen und Nebenwirkungen nach Impfungen sehr gering. Eine ausfiihrliche

Erlduterung der Komplikationen nach Impfungen wird in Kapitel 2.2.2 prisentiert.

Ein anderer negativer Effekt von Impfungen ist die Erhohung des mittleren Alters bei der
Infektion (Eichner und Kretzschmar 2003). Einige Infektionskrankheiten fiithren zu
Komplikationen und sogar Todesféllen, die im hoheren Alter vermehrt vorhanden sind. So
ist z.B. die Letalitit bei einigen Infektionen wie Masern bei Erwachsenen hoher als bei
Kindern (die Letalitdt bei Masern ist aber ebenfalls hoch bei Sauglingen). Ein anderes
Beispiel dafiir ist die Rotelninfektion, die bei schwangeren Frauen zu einer
Embryonenschiddigung fiihren kann, falls die Frau in einer bestimmten Periode der
Schwangerschaft infiziert wird. Bei erhohtem Infektionsalter steigt die Wahrscheinlichkeit
fiir eine schwangere Frau mit Roteln infiziert zu werden. Diese Situation wurde in
Griechenland beobachtet; 1993 fand der groite Ausbruch von Rételninfektionen mit einer
erhohten Anzahl von Geburtanomalien statt (Panagiotopoulos et al. 1999a;

Panagiotopoulos et al. 1999b).
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2.2.1 Wirksamkeit von Impfungen

Impfungen bei Kindern zeigen sich als eine effektive Priventionsmallnahme. Die
Effektivitidt von Impfungen hingt aber von verschiedenen Faktoren ab, wie z.B. Typ der
Impfungen, Anzahl der verabreichten Impfdosen und Aufbewahrungsbedingungen und
Qualitdt des Impfstoffs. Bevor der Impfstoff auf dem Markt zugelassen wird, soll die
Wirksamkeit eines Impfstoffs gepriift werden. Dies wird in mehreren Phasen gepriift.
Zunichst sollen priklinische Studien an Tieren durchgefiihrt werden, die das Ziel haben,
eine Immunantwort des Organismus zu untersuchen. Dabei soll das Dosis-Response-
Verhiltnis und der Verabreichungsweg festgelegt werden. Bei einer optimalen Dosis soll
ein maximaler Immunschutz und ein minimales Risiko an Nebenwirkungen erreicht
werden. Wenn dies erreicht wird, wird der Impfstoff in weiteren Studien bei Menschen
untersucht. Hier unterscheidet man drei Phasen: Phase 1 dient zur Festlegung der
Impfdosis und Sicherheit des Impfstoffes. Man fiihrt in der Regel klinische Versuche mit
einer kleinen Gruppe von Menschen durch (5-10 gesunde erwachsene Personen). In der
zweiten Phase wird die Sicherheit, Immunogenitit (optimale Immunantwort des
Organismus) und vorldufige Schitzungen der Wirksamkeit des Impfstoffs untersucht. Hier
wird eine groBere Anzahl von Probanden (bis zu 100 Personen) benotigt, um z.B.
Nebenwirkungen abzuschitzen. Wenn nachgewiesen wird, dass der Impfstoff sicher ist
und zu einer optimalen Immunantwort fithrt, werden randomisierte klinische Versuche
(double-blinded) in der Phase 3 durchgefiihrt, um die Wirksamkeit des Impfstoffes zu

untersuchen. Dabei wird die folgende Formel verwendet:

L, . -] .
Wirksamkeit = —rscimefie —Geimpfie o 1))
Ungeimpfte

wobel Iyngeimpie die Inzidenz bei ungeimpften Personen und Igeimpse entsprechend die

Inzidenz bei geimpften Personen ist. Die folgende Tabelle zeigt die geschitzte

Wirksamkeit verschiedener Impfungen.
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Tabelle 2: Wirksamkeit von Impfungen bei Kindern

Impfungen Wirksamkeit, %
Hepatitis B 80-100
Poliomyelitis 96-99
Diphtherie 95

Tetanus 100
Keuchhusten 71-84

Masern 90-98

Mumps 90-97

Roteln 90-97

Quelle: (Atkinson et al. 2008)

2.2.2 Komplikationen nach Impfungen

Wie bei jedem medizinischen Eingriff besteht die Moglichkeit nach einer Impfung eine
Komplikation zu entwickeln. Eine Impfkomplikation wird 1im Sinne des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) als "eine iiber das iibliche Ausmaf3 einer Impfreaktion
hinausgehenden gesundheitliche Schddigung” definiert. Man unterscheidet dabei zwischen
lokalen und systematischen Reaktionen nach Impfungen. Bei lokalen Reaktionen handelt
es sich z.B. um eine ortliche Reizung, Rotung, Schmerzen oder Schwellung an der
Injektionsstelle. Alle diese Symptome sind meistens harmlos und werden ohne Behandlung
voriibergehen. Zu systematischen Reaktionen gehoren solche Erscheinungen wie Fieber,
Krdmpfe, Anaphylaxie und in schwerwiegenden Fillen Atemstillstand. In diesem Fall
spricht man von einem Impfschaden, der als ,,eine bleibende gesundheitliche Schidigung “
definiert wird (IfSG). Die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt eines Impfschadens ist sehr
gering und betridgt bei einigen Impfungen 1/1.000.000. AuBerdem unterscheidet man die
Erkrankungen nach Impfungen, die ebenfalls unter Impfschaden eingruppiert werden.
Dazu gehoren z.B. Poliomyelitis nach einer oralen Polioimpfung, die aus abgeschwichten
Polioviren besteht (die Eintrittswahrscheinlichkeit liegt bei 1 zu 4.000.000). Es wurde
geschitzt, dass ein Fall von Enzephalitis pro 1 Million durchgefiihrten MMR-Impfungen
auftritt im Vergleich zu einem Fall von Enzephalitis bei 1.000 bis 10.000 Masern-Fallen.
Bei 98% der Mumps-Fille tritt eine Entziindung der Speicheldriise auf aber nur bei 0,5%
einer nach MMR-Impfung. Bei etwa 20 bis 50% der Mumps-Fille erfolgt eine

Hodenentziindung bei Jugendlichen und erwachsenen Minnern (vs. 1 pro 1.000.000 nach
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Impfung). Impfungen gehoren ebenfalls zu einer der sichersten Form von Medikamenten.

In der Tabelle 3 ist eine ausfithrliche Zusammenstellung der Komplikationen nach

durchgemachten Infektionskrankheiten und entsprechenden Impfungen zu sehen. Wie man

aus der folgenden Tabelle entnehmen kann, ist die Komplikationsrate nach Impfungen sehr

gering im Vergleich zur Komplikationsrate nach Infektionen.

Tabelle 3: Zusammenstellung der Komplikationen nach Infektionskrankheiten und Impfungen

Symptom/Erkrankung Komplikationsrate bei Erkrankung Komplikationsrate nach Impfung
Masern MMR
Exanthem 98% 5%, abgeschwicht
Fieber 98%, meist hoch 3—5%, sehr selten hoch
Fieberkrampfe 7-8% <1%
Verminderte Anzahl der 1/3000 1/30.000-50.000
Blutplittchen
Enzephalitis 1/1000-10.000 1/1.000.000 (Zusammenhang
... lmsicher)
Mumps MMR
Letalitit 30%
Defektheilung 20%
Voriibergehende oft Folgekrankheiten, z. B.
Immunsuppression Pneumonie
Entziindung der Speicheldriise 98% 0,5%
Bauchspeicheldriise 2-5% 0,5%
Hodenentziindung bei 20-50% 1/1.000.000
Jugendlichen und erwachsenen
Minnern
Meningitis ~15% 1/1.000.000
Taubheit 120000 0
Roteln MMR
Gelenkbeschwerden bei 40-70%, anhaltend 1/10.000 meist kurz und schwach
erwachsenen Frauen
Gehirnentziindung 1/6000 0
Verminderung der Blutplittchen 1/3000 1/30.000-50.000
Rotelnembryopathie bei Infektion  >60% 0
_inder Schwangerschaft .
Diphtherie DTP
Letalitit 5-10%
Herzmuskelentziindung und Folgekrankheiten
Nervenldhmung
Tetanus DTP
Lewlit o 03090%
Keuchhusten DTP
Letalitat ] 1% bei Sauglingen
Poliomyelitis OPV
Letalitit 5%
Permanente Lihmung 50% Einzelne Fille von Vaccine-
... associated paralitic poliomyelitis
Hepatitis B HBV

Einzelne allergische Reaktionen

Quelle: (Brenzel et al. 2006; Meyer und Reiter 20041)
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2.3 Impfpraventable Infektionskrankheiten

2.3.1 Hepatitis B

Hepatitis B gehort zu der Gruppe viraler Hepatitiden, die einige Ahnlichkeiten im
klinischen Verlauf haben, aber von verschiedenen Erregern verursacht werden. Die
Symptomatik der Hepatitis B Infektionskrankheit variiert von asymptomatischen Formen
bis hin zu sogenannten fulminanten akuten Féllen. Der Erreger ist das Hepatitis B Virus,
das 4 Hauptsubtypen hat. Die geographische Verteilung der Subtypen variiert; alle
Subtypen rufen einen dhnlichen klinischen Krankheitsverlauf hervor. Ubertragen wird die
Infektion parenteral (intravends, intramuskuldr, subkutan), sexuell oder iiber
Schleimhautsekrete. Ebenfalls ist eine perinatale Ubertragung (vertikal) moglich, die
Schitzungen zufolge bei etwa 90% der Fille in einer chronischen Form resultiert, die mit
hoher Wahrscheinlichkeit mit Leberzirrhose oder Leberkarzinom enden konnen. Etwa 80%
des Leberkarzinoms weltweit ist auf Hepatitis B zuriickzufiihren. Bei Erwachsenen besteht
eine etwa 5-10%ige Wahrscheinlichkeit eine chronische Infektion zu entwickeln. Die
Privalenz von chronischer (HBsAg) Hepatitis B variiert stark in unterschiedlichen
Landern. Nach der Weltgesundheitsorganisation unterscheidet man zwischen Lindern mit
Niedrig-, Mittel- und Hochprivalenzen von HBsAg-Trdgern. In Industrielindern (z.B. in
Deutschland oder Nordamerika) liegt sie unter 1%. Viele Entwicklungslindern,
hauptséchlich afrikanische Linder, weisen eine HBsAg-Privalenz von mehr als 8% auf.

Geschiitzt wird durch den inaktivierten Impfstoff, der bei Neugeborenen eingesetzt wird.
Drei Impfdosen werden im Impfkalender empfohlen, um einen effektiven Immunschutz zu

erzeugen.

2.3.2 Tuberkulose

Tuberkulose ist eine bakterielle Infektionskrankheit, die durch Tropfchen iibertragen wird.
Verursacht wird die Infektion durch Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium
africanum und Mycobacterium bovis. Die ersten beiden Erreger werden von Mensch zu
Mensch tibertragen und der letzte hauptsidchlich von Vieh. Nach der Infizierung gibt es in
der Regel keine Anzeichen, Schitzungen zufolge entwickeln etwa 90-95% der infizierten
Personen eine latente Form und entsprechend 5-10% wird im Laufe des Lebens in eine

klinisch  manifestierte (pulmonare) Form der Erkrankung iibergehen. Das
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Erkrankungsrisiko hdangt von dem Immunsystem ab. Deswegen sind die Faktoren, die das
Immunsystem beeinflussen, von groer Bedeutung. Dazu gehoren Untererndhrung,
immunsupressive Erkrankungen (z.B. AIDS), Alkoholismus, Drogenkonsum und
genetische Pradisposition. Diese Faktoren kommen meistens in Entwicklungsldndern vor
und der iiberwiegende Anteil der Erkrankung ist ebenfalls in diesen Lindern zu sehen. Es
wurde geschitzt, dass Tuberkulose an achter Stelle der Todesursachen in
Entwicklungslidndern steht (Lopez et al. 2006). Andere Formen von Tuberkulose treten
seltener auf. Verschiedene Organe konnen betroffen sein, wie z.B. Gehirn (Meningitis),
Herz, Knochen und Gelenke, Nieren, Kehlkopf, Darm und Haut. 1,59 Millionen Menschen
starben an Tuberkulose im Jahre 2001.

Fiir die Priavention der Tuberkulose wird die BCG-Impfung verwendet. Die Wirksamkeit
der Impfung gegen Tuberkulose wird kontrovers diskutiert (Britton und Palendira 2003;
Kumar et al. 2003). Einige Studien haben einen protektiven Effekt der Impfung gegen
schwere Formen der Erkrankung bei Kindern unter fiinf Jahren, wie z.B. Meningitis,
gezeigt (Trunz et al. 2006). In einer Kohortenstudie wurde ebenfalls ein non-specific effect
of BCG-vaccination auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Kindes in Bezug auf andere
Infektionskrankheiten gezeigt. In Industrieldindern wurde die Impfung wegen geringen
Erkrankungsraten abgeschafft, wéhrend sie in Entwicklungsldndern fortgesetzt wird

(ebenfalls in Kirgisistan).

2.3.3 Poliomyelitis

Poliomyelitis, auch als Kinderléihmung1 bekannt, ist eine akute, virale Infektion, die durch
Tropfchen oder iiber den Stuhl iibertragen wird. Der erste Ubertragungsweg ist in Lindern
mit guten hygienischen Bedingungen von Bedeutung, der zweite hingegen in Landern mit
schlechten hygienischen Bedingungen. Die Symptomatik der Krankheit ist sehr divers von
inapparentem Verlauf bis zu schweren Komplikationen wie Lihmungen und Todesfille.
Der Infektionsagent ist das Poliovirus mit drei Typen. Geschiitzt wird durch die
Impfungen: IPV (inactivated poliovirus vaccine) und OPV (oral poliovirus vaccine). Die
erste Impfung besteht aus inaktivierten Polioviren und wird als Injektion verabreicht. Die

zweite Impfung besteht aus attenuierten lebenden Viren und, wie aus dem Namen

' Die Bezeichnung Kinderlihmung kam zustande, weil friiher viele Kinder an Poliomyelitis erkrankten. An
Poliomyelitis konnen aber auch Erwachsene erkranken, deswegen ist die Bezeichnung irrefiihrend.
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hervorgeht, wird diese als Mundtropfen verabreicht. Die Verwendung von IPV und OPV
unterscheidet sich nach Léndern. In Entwicklungslindern wird die OPV verwendet, da
dieser Impfstoff einige Vorteile aufweist. Zum einen erzeugt die OPV-Impfung eine lokale
Immunitdt im Darm, das Impfvirus wird iiber den Darm ausgeschieden und kann bei
schlechten hygienischen Bedingungen auf ungeimpfte Personen iibertragen werden und
damit vor der Krankheit schiitzen. Die IPV-Impfung erzeugt nur einen individuellen
Schutz und keine lokale Immunitit im Darm. Dieser Impfstoff wird hauptsidchlich in
entwickelten Ldndern benutzt, weil bei diesem schwere Komplikationen wie vaccine-
associated paralityc poliomyelitis nicht vorkommen. Beide Impfungen sind sehr effektiv
und erzeugen einen fast 100%igen Immunschutz gegen alle 3 Typen nach 3 Impfdosen. In

Kirgisistan wird mit der OPV-Impfung geimpft.

2.3.4 Diphtherie

Diphtherie ist eine akute, bakterielle Infektion, die durch Tropfchen iibertragen wird,
indirekte Ubertragung ist ebenfalls moglich. Befallen werden in der Regel Rachen,
Kehlkopf und Mandeln. Typisch sind die weilen Flecken im Rachen. Der Erreger ist das
Corinebakterium Diphtherie, dessen Toxine sowohl lokal am Entziindungsort als auch im
ganzen Korper Auswirkungen haben. Zu Letzterem gehoren Nervenlihmungen und
Herzmuskelentziindung, die in einem Zeitraum von 2 bis 6 Wochen auftreten konnen.

Passive Immunitit, die etwa 6 Monate dauert, bekommen Siuglingen von geimpften
Miittern. Aktive Immunitit kann durch eine inapparente Infektion erworben werden. Eine
dauernde aktive Immunitit wird durch Impfung, die aus inaktivierten Toxinen des
Bakteriums besteht, erworben. Die Impfung in Kirgisistan wird bei Sauglingen im Alter
von 2 Monaten angefangen. Mit einem 6-wochigen Intervall werden weitere 2 Dosen
verabreicht. Die vierte Dosis erfolgt im Alter von 2 Jahren. Die fiinfte Dosis soll dem Kind
im Alter von 6 Jahren verabreicht werden, bevor es in die Schule geht. Um einen

Immunschutz zu behalten, soll alle 10 Jahre nachgeimpft werden.

2.3.5 Tetanus

Eine weitere akute bakterielle Infektionskrankheit ist Tetanus. Sie wird von Clostridium

tetani verursacht. Der Erreger befindet sich in der Erde und kann dort Sporen bilden, die
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mehrere Jahre iiberleben konnen. Die Ubertragung findet durch den Kontakt von Wunden
mit Erde oder Staub statt. Zunichst sind lokale Beschwerden an der Infizierungsstelle zu
sehen, in der sich die Bakterien vermehren. Spiter treten Symptome wie schmerzhafte
Muskelkrampfe, hauptsdchlich in Bauch-, Riicken- und Halsmuskulatur, auf. Am Ende
wird die Atemmuskulatur befallen, was zum Tod durch Ersticken fithren kann. Die
Letalitiit variiert von 30% bis 90% und hingt vom Alter ab. Die hochste Letalitét
beobachtet man bei Sduglingen und dlteren Menschen.

Eine aktive Immunitidt wird durch den sogenannte Toxoidimpfstoff erzeugt, der aus
inaktivierten Toxinen des Bakteriums produziert wird. Passive Immunitéit erhalten die
Sauglinge von den Miittern. Der Impfstoff wird zusammen mit Diphtherietoxoid und der
Keuchhustenimpfung verabreicht. Alle 10 Jahre soll die Immunisierung aufgefrischt

werden. Die Termine fiir die Immunisierung sind wie bei der Diphtherie.

2.3.6 Keuchhusten

Keuchhusten (Pertussis) ist eine akute von Mensch zu Mensch {ibertragene
Tropfcheninfektion, die von einem bakteriellen Erreger (Bordetella pertussis) verursacht
wird. Die Krankheit fingt mit einem Husten an, der mehrere Wochen dauern kann. Der
Husten nimmt mit der Zeit einen typischen, anfallsartigen Charakter an. Oft werden die
Anfille von Erbrechen begleitet. Dies kann bis zu 2 Monaten dauern. Erschwert werden
kann der Krankheitsverlauf durch Lungenentziindung, die oft zum Tod fiihrt.

Zurzeit ist nicht bekannt, ob Séuglinge einen passiven Immunschutz von den Miittern
erhalten. Eine aktive Immunitit kann nach einer durchgemachten Infektion entstehen, eine
zweite Infizierung mit darauffolgender Krankheit ist aber nicht ausgeschlossen. Aktive
Immunitidt wird ebenfalls durch Immunisierung mit einem Impfstoff, der aus getoteten
Bakterien besteht, erworben. Der Impfplan ist dhnlich wie bei Diphtherie- und

Tetanustoxoid.

2.3.7 Masern

Die Masern sind eine akute, virale Infektionskrankheit, die durch Tropfchen von Mensch
zu Mensch iibertragen wird. Die Viren vermehren sich nach der Infizierung in der Nasen-

und Rachenschleimhaut. Die Erkrankung féngt zunédchst mit Schnupfen, Fieber und
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Konjunktivitis (Bindehautentziindung) an. In dieser Zeit erscheinen typische weille
Flecken (genannt Koplik nach dem Erfinder) an der Wangeschleimhaut. Nach 3 bis 7
Tagen kommt es zu einem charakteristischen fleckigen Ausschlag in roter Farbe, der auf
dem Gesicht anfingt, sich in den nichsten Tagen weiter ausbreitet und 4 bis 7 Tagen
bleibt.

Fir die Pridvention wird die Masernimpfung verwendet, die aus attenuierten
(abgeschwichten) lebenden Viren besteht. Die Masernimpfung kann mit anderen
Impfungen (Mumps, Roteln) kombiniert werden. Die erste Dosis wird in Industrieldindern
(aber auch in Kirgisistan) im Alter von 12 Monaten verabreicht. Vor diesem Alter wird das
Kind in der Regel durch die miitterlichen Antikorper geschiitzt. In Entwicklungsldndern
mit einem hoheren Risiko an Masern zu erkranken und zu sterben wird eine frithere
Immunisierung (im Alter von 6 bis 9 Monaten) empfohlen. Eine Dosis einer
Masernimpfung bringt einen lebenslangen Immunschutz bei 95% der suszeptiblen
Personen. Bei etwa 5-15% der Menschen kann nach der Impfung Fieber (39°C) beobachtet
werden, das normalerweise 1 bis 2 Tagen dauert. In sehr seltenen Féllen kann eine
Enzephalitis entwickelt werden (1 zu 330.000). Bevor das Kind in die Schule geht, wird

die zweite Dosis der Masernimpfung im Alter von 6 Jahren empfohlen.

2.3.8 Mumps

Mumps ist eine akute, virale Infektionskrankheit, die ebenfalls durch Tropfchen iibertragen
wird. Die Viren vermehren sich in der Nasen- und Rachenschleimhaut. Typische
Symptome sind Fieber und Anschwellen der Speicheldriisen. Oft kommt es zu
Komplikationen wie Enzephalitis (5 zu1000), die Letalitit betriagt etwa 1,4%. Bei etwa 20-
30% der Fille bei Jungen beobachtet man eine Otitis (Ohrenentziindung), die zu
bleibenden Horstorungen fiithren kann.

Geschiitzt wird durch Impfung, die aus abgeschwichten lebenden Viren besteht. Die
Immunitét ist in der Regel lebenslang und kann ebenfalls nach einer durchgemachten
Infektion entwickelt werden. Die Verabreichung der Impfung wird kombiniert mit der
Masern- und Rotelnimpfung. Komplikationen nach der Impfung sind sehr selten; in 5%

kann Fieber eintreten.
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2.3.9 Roteln

Die Roteln gehoren ebenfalls zu den viralen Tropfcheninfektionen, die von Mensch zu
Mensch iibertragen werden. Die Krankheit verlduft bei Kindern harmlos. Bei Erwachsenen
konnen Fieber, Kopfschmerzen und Konjunktivitis auftreten. Bei schwangeren Frauen, die
im ersten Trimester der Schwangerschaft infiziert werden, kommt es zu einem erhdhten
Risiko (iiber 25%), eine Embryonenanomalie zu entwickeln. Das Risiko féllt bei Frauen,
wenn sie nach der 16. Woche der Schwangerschaft infiziert werden und betrdgt dann 10
bis 20%. Die Anomalien sind sehr selten, wenn die Frauen nach der 20. Woche infiziert
werden.

Die Privention erfolgt durch Impfung, die einen lebenslangen Immunschutz in 98-99% der
Geimpften gewihrleistet. Geimpft werden kann entweder mit der einzelnen Rotelnimpfung

(Lebendimpfung) oder kombiniert mit der Masern- und Mumpsimpfung (MMR).
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3 Hintergrundinformationen zu Kirgisistan

Kirgisistan ist ein Land in Mittelasien mit einer Bevolkerung von etwa 5,3 Millionen
Menschen im Jahr 2005. Das Gebiet des heutigen Kirgisistans wurde vom russischen
Zarenreich Mitte des 18. Jahrhunderts erobert. Nach der Revolution im Jahr 1917 bekam
Kirgisistan den Status einer Sozialistischen Sowjetischen Republik (KSSR). Nach dem
Zusammenbruch der Sowjetunion im Jahr 1991 wurde Kirgisistan als unabhingiger Staat
anerkannt. Im Jahr 2005 fand die sogenannte Tulpenrevolution statt, die zu einem
Regierungswechsel fiihrte.

Kirgisistan liegt im Hochgebirge mit fast 90% der Fliache 1500 Meter iiber dem
Meeresspiegel; die hochsten Ebenen erreichen 7.439 Meter (Victory pick) und die
niedrigsten 394 Meter. Die Mehrheit der Bevolkerung konzentriert sich in ldndlichen
Gebieten (65%). Kirgisistan ist ein multiethnisches Land; die grofte ethnische Gruppe sind
Kirgisen (67,4%), gefolgt von Usbeken (14,2%) und Russen (10,3%). Die offizielle
Landessprache ist Kirgisisch und seit 2000 auch Russisch. Die iiberwiegende Religion ist
der sunnitische Islam und das orthodoxe Christentum. Einige demographische und

soziookonomische Indikatoren sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4: Ausgewiihlte soziodemographische Indikatoren, Kirgisistan

Indikatoren Werte
Einwohner, 2005 5.264.000
Bevolkerung unter 15 Jahren, 2005, in % 31
Lebenserwartung, 2004 63,0
Fruchtbarkeitsrate, 2003 2,6
Miitterliche Sterblichkeit (pro 100.000 Lebendgeburten) 110

BIP pro Kopf (US$), 2003 330
Regierungsausgaben fiir Gesundheit (1992-2004), in % des BIP 11
Bevolkerung in Armut (1990-2002), in % 48

Bevolkerung mit Lebenskosten unter 1 US$ pro Tag (1992-2002), in % 2

Quelle: (WHO 2009)
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3.1 Das System des Gesundheitswesens

Das Gesundheitssystem in Kirgisistan wurde als ein Teil des Sowjetischen
Gesundheitssystems  entwickelt. Die Verwaltung erfolgte zentral {iiber das
Gesundheitsministerium der Sowjetunion in Moskau. Das Gesundheitswesen in allen 15
Republiken inklusive Kirgisistan wurde von lokalen Gesundheitsministerien verwaltet,
deren Funktionen aber beschriankt waren. Das Ziel war es, allen Biirgern adiquaten Zugang
zu Gesundheitsdiensten zu ermdoglichen. Somit wurde ein universeller Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen in sowjetischen Zeiten erreicht (Tulchinsky und Varavikova
1996). Wenig Autmerksamkeit wurde dem Surveillance System geschenkt.

Nach dem Zerfall der Sowjetunion wurde eine Verschlechterung der Gesundheitsparameter
in Kirgisistan beobachtet (Green und Bauer 1998). Die Reduzierung der finanziellen
Ressourcen war der Hauptfaktor fiir die Verschlechterung des Gesundheitssektors (Green
und Bauer 1998). Mitte der 1990er Jahren begonnen die Gesundheitsreformen, die die
folgenden Ziele hatten: a) Verbesserung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung, b)
Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsservices und c) Verbesserung des Zuganges zu
Gesundheitsressourcen und Reduzierung der Ungleichheit in verschiedenen Regionen des
Landes oder zwischen stiddtischen und ldndlichen Gebieten. Das System des
Gesundheitswesens von Kirgisistan wurde als Gesundheitssystem in Transition bezeichnet
(Meimanaliev et al. 2005).

Die Struktur des Gesundheitswesen-Systems in Kirgisistan auf der Abbildung 4 zu sehen.
Das Gesundheitsministerium implementiert die Gesundheitspolitik und ist verantwortlich
fiir die Qualitdtskontrolle und s@mtliche Gesundheitsprogramme. Generell unterscheidet
man zwischen kurativen und pridventiven Einrichtungen. Die kurativen Einrichtungen sind
fiir die Primérversorgung der Allgemeinbevdlkerung zustdndig. Zu den priventiven
Diensten gehoren die sogenannten  Sanitary-Epidemiological — Stations,  die
epidemiologischen Einrichtungen, die fiir die Kontrolle und Surveillance sowie
Infektionskrankheiten und Implementierung von priaventiven Maflnahmen zusténdig sind.
Beide Einrichtungen werden im Gesundheitsministerium von separaten Abteilungen

koordiniert.
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Abbildung 4: Die Struktur des Gesundheitswesens in Kirgisistan
Quelle: (Meimanaliev et al. 2005)
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3.2 Das Impfprogramm

Das Impfprogramm wurde ebenfalls als Teil des Sowjetischen Impfprogramms, das im
Jahr 1958 in allen ehemaligen Sowjetlindern initiiert wurde, entwickelt. Das
Impfprogramm erreichte hohe Durchimpfungsraten im ganzen Land und hielt viele
Infektionskrankheiten unter Kontrolle. Nach dem Zusammenbruch der Sowjetunion gingen
die Impfraten zuriick, was in einigen Ausbriichen der Infektionskrankheiten resultierte.
Finanzielle Probleme wurden als Hauptgrund fiir die Verschlechterung erkannt, andere
Faktoren haben jedoch ebenso negativ zur Verschlechterung der Situation beigetragen, wie
z. B. falsche Kontraindikationen und eine hohe Mobilitdt der Menschen im Land und als
Folge die Unfihigkeit, die Menschen bzw. Kinder zu erreichen (Vitek und Wharton
1998a). Die unproduktive Zusammenarbeit von kurativen und praventiven Einrichtungen
wurde ebenfalls als ein negativer Faktor in der Bekdmpfung der Infektionskrankheiten
erkannt.

Das Gesundheitsministerium griindete im Jahre 1994eine Abteilung, das Bundeszentrum
fir Immunpriavention (engl. Republican Centre for Immunoprophylaxis), um eine
effiziente Zusammenarbeit in Hinsicht auf den Impfservice zwischen kurativen und
praventiven Einrichtungen zu gestalten. Das Zentrum bestand sowohl aus Medizinern
(Kinderirzte) als auch aus Public Health Experten (Epidemiologen). Die Aufgaben dieser
Einrichtung bestanden darin, die Impfmalnahmen zu planen, kontrollieren und
durchzufiihren. AuBerdem war das Zentrum fiir die Surveillance des Impfservices

zustindig.

Am 26.06.2001 wurde das neu gefasste Gesetz Nr.56 der Kirgisischen Republik
Immunprivention der Infektionskrankheiten verabschiedet.

Der Punkt 7 dieses Gesetzes Finanzierung der Immunprdvention lautet: ,,die Finanzierung
soll aus dem Landesbudget, der Krankenversicherung und anderen Quellen, die zur
Gesetzgebung der Kirgisischen Republik nicht im Widerspruch stehen, erfolgen (eigene
Ubersetzung). Impfungen bei Kindern werden als eine kostenlose primiire
Gesundheitsleistung angeboten. Finanziert werden die Impfungen von der Regierung und
der UNICEF. Impfungen gegen Tuberkulose, Hepatitis B und Diphtherie, Tetanus,
Keuchhusten, Masern, Mumps und Roételn werden von der UNICEF finanziert. Die
Spritzen fiir die Impfungen und das dazugehorige Material sollen von der Regierung

finanziert werden. Wegen eines Budgetdefizits konnte die Regierung Ende der 1990er
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Jahre keine Spritzen kaufen (Feilden et al. 1999). Dies fiihrte zu einer Situation, in der die
Eltern die Spritzen selbstindig kaufen mussten (hier bestand die Gefahr, dass die Eltern
Spritzen kaufen, die nicht einer angemessenen Qualitit entsprechen). Das gehort zu einem
der Aspekte informeller Bezahlung in der Gesundheitseinrichtung in Kirgisistan, in dem
z.B. die Menschen nicht direkt fiir Impfungen, aber fiir Spritzen Geld bezahlen miissen
(engl. out-of-pocket payment) (Meimanaliev et al. 2005).

Laut Punkt 10 dieses Gesetzes sollen die Impfungen geméll Nationalem Impfkalender bei
allen Biirgern der Kirgisischen Republik an festgelegten Terminen durchgefiihrt werden.
Der Punkt 12 des Gesetzes weist auf die Anforderungen zur Durchfiihrung der Impfungen
hin. Laut diesem Punkt wird die Immunisierung der Kinder gegen ansteckende
Krankheiten als primdre Gesundheitshilfe in Polikliniken, Ambulanzen und
Entbindungsheimen angeboten. Es besteht in Kirgisistan die Pflicht zur Impfung, aber die
Impfungen sollen nur mit Genehmigung von Menschen, Eltern oder Personen, die
behinderte Personen vertreten, erfolgen. Impfungen sollen ebenfalls den Menschen
verabreicht werden, bei denen die Impfungen nicht kontraindiziert sind. Die Liste der
Kontraindikationen wird vom Gesundheitsministerium bestimmt.

Der Punkt 17 lautet: ,, Die Angaben zu durchgefiihrten Impfungen, Impfkomplikationen und
Befreiungen von Impfungen sollen erfasst werden”. Am 04.10.1980 wurde vom
Gesundheitsministerium der Sowjetunion ein Gesetz (russisch: Prikaz Minzdrava SSSR Nr.
1030)  zur  Fihrung der  medizinischen =~ Dokumentation in  primiren
Versorgungseinrichtungen verabschiedet. Unter anderem enthielt das Gesetz Vorschriften
zur Dokumentation der durchgefiihrten Impfungen. Zu diesem Zweck wurde ein
bestimmtes Formular (Impfbuch) entwickelt (russisch: Forma 063/u, Karta
prophilakticheskih privivok), das zurzeit noch in fast allen Lindern der ehemaligen
Sowjetunion (mit dem gleichen Name) benutzt wird. Das Impfbuch soll fiir jedes
neugeborene Kind in primidren Gesundheitseinrichtungen (in der Regel Polikliniken) beim
ersten Besuch erstellt werden und dort gefiihrt und aufbewahrt werden. Falls das Kind in
den Kindergarten und danach in die Schule geht, sollen Eltern eine Bescheinigung iiber die
durchgefiihrten Impfungen von der Gesundheitseinrichtung bekommen und mitbringen.
Beim Personal der Kindergirten und Schulen gibt es eine Krankenschwester, die die
Dokumentation und die Durchfiihrung der Impfungen iibernehmen soll. Falls das Kind
keinen Kindergarten besucht, soll die Krankenschwester aus der Poliklinik die Impfungen

fortsetzen. Die Miitter sind verpflichtet, ihre Kinder an festgelegten Terminen zu
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Polikliniken mitzubringen. Vom Zeitpunkt des Schulbesuchs an, ist die Schulschwester

zustidndig fiir die Durchfiihrung und Dokumentation der Impfungen.

Eltern sollen ebenfalls eine Bescheinigung iiber die durchgefiihrten Impfungen bekommen,
wenn sie mit dem Kind in eine andere Stadt ziehen. Am neuen Wohnort sollen Eltern mit
der Bescheinigung in eine Poliklinik gehen und sich dort anmelden. Die Impfpésse werden
fiinf Jahre in den primidren Gesundheitseinrichtungen aufbewahrt. Die Angaben zu
neugeborenen und in die Region gezogenen Kindern bekommen die priméren
Versorgungseinrichtungen von priaventiven Einrichtungen (San-Epid Stations). Die
primdren Versorgungseinrichtungen {iibermitteln wiederum die Angaben zu neu
gekommenen Kindern an priventive Dienste. Die Krankenschwester fiihrt die
Dokumentation und ladt die Eltern zu Impfungen ein, entweder telefonisch oder, wenn
nicht erreichbar, auch personlich, indem sie die Eltern zu Hause besucht. Die Angaben zu
durchgefiihrten Impfungen miissen von Arzten aus Polikliniken, Ambulanzen und
Entbindungsheimen gesammelt und an priventive Einrichtungen (San-Epid Service) auf
Kreisebene iibermittelt werden. Dort, in der Abteilung fiir Epidemiologie, werden die
Durchimpfungsraten erstellt und weiter an priventive Einrichtungen auf Landesebene
tibermittelt. Die Endberichte bekommt letztendlich das Bundeszentrum fiir

Immunprévention.

Der Impfkalender in Kirgisistan umfasst Impfungen gegen insgesamt acht
Infektionskrankheiten. Der aktuelle Impfkalender ist der Tabelle 5 zu entnehmen. Die
Mehrheit der Kinder in Kirgisistan wird in Entbindungsheimen geboren. Nach der Geburt
des Kindes bekommt das Kind innerhalb von 24 Stunden eine HBV-Impfung gegen die
Hepatitis-B-Erkrankung und innerhalb von 3 bis 4 Tagen eine BCG-Impfung gegen
Tuberkulose und die OPV-Impfung gegen Kinderlihmung. Das Entbindungsheim
tibermittelt die Angaben zu dem geborenen Kind (Name, Geburtsdatum und Adresse) an
die zustindige Gesundheitseinrichtung auf Kreisebene. Die Kontrolle {iiber die
Immunisierung wird von dem dortigen Personal iibernommen; die Miitter werden von der
Krankenschwester aus der Poliklinik angerufen und zu Impfungen eingeladen. Die zweite
und dritte Dosis der HBV-Impfung bekommt das Kind entsprechend im Alter von 2 und 5
Monaten. Im Alter von 2, 3,5 und 5 Monaten werden OPV-Impfungen durchgefiihrt. Im
Alter von 12 Monaten erfolgt die erste MMR-Impfung gegen Masern, Mumps und Roételn.

Die wiederholte Impfung gegen Masern und Rételn erfolgt im Alter von 6 Jahren. Die
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DTP-Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten ist dhnlich wie beim Impfplan

fiir die OPV-Impfung und zusétzlich wird eine Dosis im Alter von 2 Jahren durchgefiihrt.

Tabelle 5: Kalender zur Impfung gegen infektiose Krankheiten in Kirgisistan (seit 2000)

Alter bei Impfung Impfung Bemerkungen
innerhalb von 24 Stunden nach HBV Kinder, die zu Hause geboren
Geburt sind, sollen in der Poliklinik bei
im Entbindungsheim BCG, OPV der ersten Anmeldung geimpft
werden

‘2Monate DTP,OPV,HBV aneinemTag
3,5 Monate DTP, OPV an einem Tag
5 Monate DTP, OPV, HBV an einem Tag
12 Monate MMR einmal

2Jahre pDTP einmal
6 Jahre DT, Masern + Roteln  an einem Tag
11 Jahre DT einmal
16, 26, 36, 46, 56 Jahre DT einmal

HBV: Impfung gegen Hepatitis B

BCG: Bacillus-Calmette-Guérin Impfung gegen Tuberkulose
DTP: Impfung gegen Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten
OPV: Orale Polioimpfung gegen Kinderlahmung

MMR: Impfung gegen Masern, Mumps, Roételn

DT: Impfung gegen Diphtherie, Tetanus

3.3 Durchimpfungsraten

Dank dem gut organisierten Impfprogramm lagen die Durchimpfungsraten in Kirgisistan
bis zum Jahr 1990 bei iiber 90%. Nach dem Zusammenbruch der Sowjetunion erlebte das
Land eine tiefe Wirtschaftskrise, welche auch den Gesundheitssektor negativ beeinflusste.
Auch die Impfprogramme waren davon betroffen. Die Regierung war nicht in der Lage,
das vorherige Niveau der Durchimpfungsraten beizubehalten (Weeks et al. 2000d). Die
Durchimpfungsraten gingen zuriick, was zur Erhohung einiger Infektionskrankheiten
fiihrte, die durch Impfungen hitten verhindert werden konnen (Dayan 2003; Glinyenko et
al. 2000a; Kadirova et al. 2000b). Mitte der 1990er Jahre unternahm die Regierung einige
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MaBnahmen, um den Impfservice und die Impfsurveillance zu verbessern und die Rate der
unnotigen Kontraindikationen zu reduzieren (Weeks et al. 2000c). Als Folge verbesserten
sich die Impfraten.

Die Durchimpfungsraten bei Kindern im Alter von 12 bis 23 Monaten laut Angaben des
Gesundheitsministeriums sind in der Tabelle 6 dargestellt. Die Validitdt der offiziellen
Daten wurde bereits untersucht und dabei wurde festgestellt, dass die Daten unprizise
Impfraten liefern konnen und oft iiberschitzt werden (Murray et al. 2003c). Auflerdem
werden Definitionen verwendet, die zu einer Uberschiitzung der wirklichen Impfraten
fiihren. Laut Definitionen, die im Gesundheitsministerium in Kirgisistan verwendet
werden, werden Kinder mit Kontraindikationen gegen Impfungen nicht beriicksichtigt. Als
validere Quellen fiir die Schitzung der Impfraten stellten sich die Daten aus dem
Demographic and Health Surveys (DHS) heraus (Boerma und Bicego 1994; Murray et al.
2003b). Die DHS Daten erwiesen sich als Gold Standard Daten fiir die Schitzung von

Durchimpfungsraten.

Tabelle 6: Durchimpfungsraten in Kirgisistan laut Angaben des Gesundheitsministeriums

Impfungen 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
BCG 96,5 950 974 964 998 97,1 944 989 983 989 99,1 994
DPT 844 644 820 93,1 97,7 98,1 974 992 98,7 98,6 98,6 98,7
Polio 914 693 835 962 942 99,1 974 993 987 98,6 986 98,7

Mumps 79,4 56,6 15,7 0,01 943 943 989 949 920 7,6
Masern 940 929 883 97,1 980 980 980 97,5 97,8 989 11,5

Quelle: (Meimanaliev et al. 2005)

Wie man in der Tabelle 6 sieht, sind die Impfraten fiir einige Infektionskrankheiten Anfang
der 1990er Jahren zuriickgegangen. Seit 1996 verbesserten sich die Impfraten und lagen
damit auf einem sehr hohen Niveau; fiir das Jahr 1996 lagen z.B. die Impfraten fiir

verschiedene Impfungen bei 94-99%.

3.4 Infektionskrankheiten

Seit 1990 stieg die Anzahl einiger ansteckender Krankheiten, die durch Impfungen hitten
verhindert werden konnen. Einige Infektionskrankheiten kommen in Kirgisistan endemisch

vor, oft treten sporadische Fille auf. So gehort Kirgisistan zu den Lindern mit einer
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erhohten Pridvalenz der Hepatitis B Erkrankung. Schitzungen zufolge liegt die
Privalenzrate bei iiber 8% (Magdzik 2000) und die Inzidenzrate bei 28 bis 170 pro
100.000 Menschen (FitzSimons und Van Damme 1996). Aullerdem sind in Kirgisistan
Keuchhusten und Mumps endemisch: Der letzte Keuchhusten-Ausbruch erfolgte im Jahr
2001; die Inzidenzrate stieg von 2,6 im Jahre 2000 auf 47,3 im Jahre 2001 (WHO 2008b).
Der letzte Ausbruch von Mumps war im Jahr 2005; Hier stieg die Inzidenz auf 92,9 (14,4
im Jahr 2002) (WHO 2008b). In den folgenden Abbildungen ist die Inzidenzrate am
Beispiel der Diphtherie (Abbildung 5), der Tuberkulose (Abbildung 6), der Mumps
(Abbildung 7) und der Hepatitis B (Abbildung 8) in den Jahren 1990 bis 2006 dargestellt.
Die Inzidenzrate fiir Diphtherie stieg deutlich seit 1994 und erreichte 1995 die hochsten
Raten. Eine Analyse der Diphtherie-Fille (n=676) im Jahr 1995 hat gezeigt, dass iiber die
Hilfte der Fille in der Hauptstadt gemeldet wurden (Kadirova et al. 2000a). Knapp die
Hiilfte aller Fille waren Kinder und Jugendliche. Unter denjenigen, fiir die den Impfstatus
bekannt wurde, waren 68% mit weniger als drei Dosen gegen Diphtherie geimpft.

In den nichsten Jahren sank die Inzidenz kontinuierlich bis auf Null; jedes Jahr werden
aber sporadische Fille gemeldet. Die Inzidenzrate fiir Tuberkulose steigt kontinuierlich seit
1993 und lag in den Jahren von 1997 bis 2006 auf einer hohen Ebene (110 pro 100.000
Menschen). In den 1990er Jahren fanden in Kirgisistan zwei Masern-Ausbriiche statt; der
erste Ausbruch war im Jahr 1993; die Inzidenzrate stieg von 18,3 im Jahr 1992 auf 86,0.
Der zweite Ausbruch war im Jahr 1998; die Inzidenzrate stieg von 21,7 1997 auf 51,36. In
den folgenden Jahren sank die Inzidenz, aber es kommen immer einzelne Masernfille vor
(53 Fille im Jahr 2005 und 27 Fille 2006). In Kirgisistan sind ebenfalls die Roteln
endemisch (Dayan 2003). Die zwei letzten Ausbriiche fanden Ende der 1990er Jahre und
2001 statt. Wihrend dem letzten Ausbruch stieg die Inzidenz von 4/100.000 im Jahr 2000
auf 47,3 im Jahr 2001. Etwa 90% aller Fille (n=2017) wurden aus der Hauptstadt Bischkek
und umliegenden Gebieten gemeldet. Die altersspezifischen Inzidenzraten haben gezeigt,
dass die Altersgruppe 3-14 Jahren die hochste Rate aufweist, wobei der Anteil der
erkrankten Frauen im reproduktiven Alter im Vergleich zu dem vorletzten Ausbruch
gestiegen ist (Dayan 2003). Dies deutet darauf hin, dass die Anzahl der
Embryonenschiddigung, die nach einer Infizierung mit Roteln wihrend bestimmter
Abschnitte der Schwangerschaft erfolgen kann, zunehmen kann. In den Jahren 2004 und
2006 wurden bereits einzelne Fille von Embryonenschidigung gemeldet (WHO 2008b).

Sporadischen Tetanus Félle treten fast jedes Jahr in Kirgisistan auf.
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Eine der wichtigsten Erfolge des Gesundheitswesens in Kirgisistan ist die Elimination von
Poliomyelitis. Im Jahr 2002 erklirte die WHO die Europdische Region, inklusive
Kirgisistan, frei von Poliomyelitis (MMWR 2002). Die letzten fiinf Fille von Poliomyelitis
wurden in Kirgisistan im Jahr 1992 gemeldet (WHO 2008b).
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Abbildung 5: Inzidenzrate fiir Diphtherie in Kirgisistan je 100.000
Einwohner
Quelle: (WHO 2008b)
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Abbildung 6: Inzidenzrate fiir Tuberkulose in Kirgisistan je 100.000
Einwohner
Quelle: (WHO 2008b)

Abbildung 7: Inzidenzrate fiir Mumps in Kirgisistan je 100.000
Einwohner

(keine Angaben fiir das Jahr 2003).

Quelle: (WHO 2008b)
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Abbildung 8: Inzidenzrate fiir Hepatitis B in Kirgisistan je 100.000
Einwohner

(keine Angaben fiir das Jahr 2006)

Quelle: (WHO 2008b)
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3.5 Kindersterblichkeit

Laut offiziellen Angaben ist die Kindersterblichkeit in Kirgisistan in den vergangenen zwei
Jahrzehnten deutlich gesunken. So ist z.B. die S'aiuglingssterblichkeitz, die seit 1990
gesunken ist, in Abbildung 9 dargestellt. Trotz der wesentlichen Abnahme ist die
Sterblichkeit jedoch immer noch hoch. Man muss auch beachten, dass sich die Definition
der Lebendgeborenen, die bei der Berechnung in Kirgisistan verwendet wird, von der
internationalen  Definition von WHO  unterscheidet. = Vergleicht man die
Sauglingssterblichkeitraten, die in offiziellen Daten aus Kirgisistan genannt werden mit
Raten aus anderen Umfragen, die von internationalen Organisationen durchgefiihrt werden,
so sind die offiziell angegebenen Sterblichkeitsraten wesentlich niedriger. Einige Studien
lassen vermuten, dass die Siduglingssterblichkeitsraten in den meisten GUS-Lindern,
inklusive Kirgisistan, unterschiitzt werden (Aleshina und Redmond 2005; Wuhib et al.
2003b). Laut Angaben vom DHS lag die Sduglingssterblichkeit in den Jahren 1995 bis
1999 in Kirgisistan bei 61,9 (pro 1.000 Lebendgeborenen). Dies zeigt noch mal, dass die
offiziellen Angaben in ehemaligen Sowjetlindern, im Gegensatz zu Angaben von anderen
Umfragen, die internationale Definitionen iibernehmen, wesentliche Unterschiede
aufweisen. Angaben zur erkrankungsspezifischen Sterblichkeit in Kirgisistan liegen nicht
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Abbildung 9: Siuglingssterblichkeit in Kirgisistan
Quelle: Innocenti Social Monitor, 2004

* Mit der Siuglingssterblichkeit erfasst man die Anzahl der Kinder, die, pro 1.000 Lebendgeborenen, vor der
Erreichung des ersten Lebensjahres sterben.
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4 Forschungsstand

Der vorliegende Abschnitt liefert Informationen {iber die Ergebnisse einer
Literaturrecherche in der Datenbank PubMed, Medline. Die Literaturrecherche erfolgte
kontinuierlich im Zeitraum von Oktober 2005 bis Juli 2008 etwa zwei bis drei Mal
jahrlich. Die letzte Sitzung der Recherche fand im Dezember 2008 statt. Im Mittelpunkt
des Interesses der Literaturrecherche standen die englischen Kernbegriffe Immunization,
Vaccination, Vaccination coverage, Immunization coverage, Immunization status und
Child* (* bedeutet Trunkierung, d.h. Abkiirzung von Suchbegriffen), die in Kombination
mit den Begriffen Determinants und Factors recherchiert wurden. Die weitere Selektion
einschldgiger Publikationen richtete sich auf das Thema der Dissertation, und zwar wurden
die Kernbegriffe in Kombination (verwendet mit ODER-Verkniipfung) mit den folgenden
Stichwortern recherchiert: Socioeconomic status, Education, Migration, Religion, Race,
und Ethnicity. Als niachster Schritt wurden die Kernbegriffe mit den folgenden Stichworter
recherchiert: Health care, Prenatal/Antenatal care, Access, und Barrier. Zum Schluss
wurden noch die folgenden Stichwortern benutzt: Beliefs, Attutudes, Behavior und
Knowledge. Um die Publikationen fiir Kirgisistan zu identifizieren, wurden alle oben

genannten Begriffe in Kombination mit dem Begriff Kyrgyz* (trunkiert) durchgefiihrt.

4.1 Forschungsbefunde in Bezug auf Kirgisistan

Im Vorfeld der Studie erfolgte eine Literaturrecherche mit dem Ziel, Studien zum Thema
in Kirgisistan bzw. in anderen Léandern der ehemaligen Sowjetunion zu finden. Dabei
stellte sich heraus, dass in die Erforschung dieser Thematik auf nationaler Ebene noch viel
investiert werden muss. Wihrend der Literaturrecherche in PubMed wurden keine Studien,
die sich mit den Faktoren der Inanspruchnahme von Impfungen in Kirgisistan befassten,
gefunden. Die einfache Kombination der Begriffe Vaccination, Child und Kyrgyz ergab
beispielsweise insgesamt 14 Studien, davon wurden jedoch 10 Publikationen (70%) frither
als 1978 publiziert. In zwei Studien handelte es sich um Ausbriiche von Diphtherie
(Glinyenko et al. 2000b; Kadirova et al. 2000c) und eine Publikation war eine
Ubersichtsstudie (Weeks et al. 2000b). Weiterhin wurde versucht, Publikationen in Bezug

auf die ehemaligen Sowjetldnder zu finden. Es wurde nur eine Studie in Bezug auf das
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Land Kasachstan gefunden (Akmatov et al. 2007). Zwei weitere Publikationen
beschiftigten sich mit Einstellungen in Bezug auf die Impfsicherheit bei Eltern und
Angestellten in kurativen und priaventiven Einrichtungen in Kasachstan und Usbekistan
(Fowler et al. 2007b) und Einstellungen zu Impfungen bei Eltern (Zagminas et al. 2007).
Auf die beiden letzten Studien wird in Kapitel 4.2.2 ausfiihrlich eingegangen.

Unterschiede in Impfraten bei einigen soziodemographischen Charakteristiken wurden im
DHS-Bericht fiir Kirgisistan gezeigt (DHS 1997). So gab es z.B. Stadt-Land-Unterschiede;
die Impfraten waren hoher in stddtischen Gebieten. Die Impfraten unterschieden sich auch
hinsichtlich verschiedener Bildungsniveaus der Miitter; die niedrigsten Raten wiesen die
Kinder auf, deren Miitter eine hohere Bildung hatten. Unterschiede zwischen
verschiedenen ethnischen Gruppen wurden auch beobachtet; die Raten waren hoher bei
Kirgisen im Vergleich zu Usbeken. Diese Ergebnisse beruhen jedoch auf univariaten

Zusammenhéngen.

4.2 Internationale Forschungsbefunde

Mit den oben genannten Stichwortern liel sich eine Vielzahl von Publikationen
identifizieren. Insgesamt waren es 148 Publikationen, die sich mit dieser Thematik im
Zeitraum von 1990 bis 2008 befassten. Eingeschlossen in die weitere Auswertung waren a)
Publikationen, die sich mit Impfungen fiir Sduglinge, Kinder und Jugendliche befassten
und b) in der Englischen oder Deutschen Sprache geschrieben wurden (oder zumindest
englische Abstracts hatten). Eine Anzahl von Arbeiten zu Impfungen fiir erwachsene
Menschen, vor allem gegen Influenza, wurde ausgeschlossen. Auflerdem wurden die
Publikationen ausgeschlossen, die sich nicht mit Faktoren der Inanspruchnahme von
Impfungen befassten. Die ausgesuchten Publikationen lassen sich wie folgt unterteilen:

90 Publikationen, die sich mit den Faktoren des Impfstatus des Kindes befassten und

unterschiedliche Fragestellungen, je nach Land, verfolgten; 59 davon beziehen sich

auf die entwickelten Lidnder und 31 Publikationen auf Entwicklungsldnder. Eine

Studie befasste sich sowohl mit Entwicklungs- als auch mit entwickelten Landern.

17 Publikationen zu Problemstellung und Auseinandersetzung: diese Arbeiten

umfassten sich mit den theoretischen Aspekten der fehlenden Impfung und

diskutieren die Ursachen und Griinde fiir die Nichtimpfungen.
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Wie die Literaturrecherche zeigte, wurden verschiedene Gruppen von Determinanten, die
Einfluss auf den Impfstatus des Kindes ausiiben, sowohl in Entwicklungsldndern als auch
in Industrieldndern eingehend erforscht, wobei in den meisten Publikationen Bezug auf
Industrieldnder genommenwird. Die meisten Studien hinsichtlich Industrielinder kamen
aus den USA (33) und Europa (25). Eine Studie stammt aus Japan. 45 Studien davon
waren Querschnittsstudien, es gab 4 Kohortenstudien und 2 Fall-Kontroll-Studien. Die

Stichprobengrofle variierte zwischen 200 und 20.000 Probanden.

Die Studien aus den Entwicklungsldndern waren hauptsédchlich aus Siidasien (11), Afrika
(9), der Tiirkei (5) und Lateinamerika (2). Das am hiufigsten verwendete Studiendesign
war die Querschnittstudie (24). Die Stichproben variierten zwischen 200 bis 150.000
Probanden.

Die Determinanten lassen sich in vier grole Gruppen unterteilen: erstens Faktoren, die mit
soziodemographischen und reproduktiven Charakteristiken der Person verbunden sind;
zweitens Impfeinstellungen, Impfverhalten und Wissen iiber Impfungen bei Eltern und
drittens Faktoren, die mit der Infrastruktur und dem Versorgungssystem im jeweiligen
Land zusammenhidngen. Die letzte Gruppe schlieBt verschiedene Faktoren, wie
Klimabedingungen in der Region usw., ein. Die Zusammenfassung der Determinanten bei

vier Gruppen mit Beispielen sind in der Abbildung 10 zu sehen.
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Soziodemographische und
reproduktive Faktoren:

e Alter

e Geschlecht

e Soziookonomischer Status

e Wohnort

¢ Bildungsniveau

e Familienstand

¢ Herkunft, Religion

e Beruf

¢ Anzahl der Kinder

¢ Geburtenreihenfolge

¢ Geburtenintervall

Impfeinstellungen:
¢ Positive/negative
Einstellungen
¢ Impfgegner / -kritiker
® Angst vor
Nebenwirkungen
¢ Schlechte Erfahrungen
¢ Wissen iiber Impfungen

Versorgungssystem:
¢ Entfernung von
Gesundheitseinrichtung
¢ Anzahl der in einer Region
vorhandenen Arzte
¢ Impfeinstellungen bei
Arzten
e Offentlicher Verkehr
® Wartezeiten
e Stadt/Land Unterschiede
¢ Krankenversicherung

Andere Faktoren:
¢ Klimabedigungen
e Zeitmangel bei Eltern

Inanspruchnahme von Impfungen

Abbildung 10: Determinanten des Impfstatus des Kindes

(eigene Darstellung)



4.2.1 Soziodemographische und reproduktive Faktoren

Die Literaturrecherche ergab, dass sich die soziodemographischen und reproduktiven
Faktoren zwischen den Entwicklungs- und Industrieldndern wesentlich unterscheiden. So
wurden einige soziodemographische und reproduktive Faktoren als die wichtigsten
Determinanten der Durchimpfung in einigen Entwicklungsldndern gefunden, wihrend
diese in entwickelten Lindern keine oder lediglich eine geringere Rolle spielen. Im
Weiteren werden die Ergebnisse der Literaturrecherche im Vergleich zwischen
Entwicklungs- und Industrieldndern vorgestellt.

In den Studien in Bangladesch (Bhuiya et al. 1995a; Bishai et al. 2002a; Jamil et al. 1999a)
und in Indien (Singh und Yadav 2000b) stellte man unterschiedliche Impfraten bei Jungen
und Midchen fest; die Impfraten waren hoher bei Jungen als bei Méddchen. Dies kann
durch selektive Vernachldssigung der weiblichen Kinder erklart werden, da es in vielen
Landern Afrikas und Asiens elterliche Priaferenzen gegeniiber dem Geschlecht des Kindes
gibt (Borooah 2004b; Sharma 1995b). In Industrielindern spielt in der Regel das
Geschlecht des Kindes keine groBe Rolle. Das Alter der Mutter hingegen spielt eine
wichtige Rolle sowohl in Entwicklungs- als auch in Industrielindern; einen schlechten
Impfstatus weisen die Kinder auf, deren Miitter jung sind (Daniels et al. 2001c; Luman et
al. 2002e; Matsumura et al. 2005; Smith et al. 2004a; Waldhoer et al. 1997b). Eine
Assoziation zwischen dem Alter der Mutter bei der ersten Geburt und der Impfrate wurde
auch beobachtet: je jiinger die Mutter bei der ersten Geburt ist, desto schlechter ist der
Impfstatus des Kindes (Pearce et al. 2008c¢). Dies kann durch die wenigen Erfahrungen der
jingeren Miitter sowohl wihrend der Schwangerschaft als auch nach der Geburt des
Kindes erkldrt werden. Legrand und Mbacke (Legrand und Mbacke 1993) weisen mit ihrer
Studie darauf hin, dass Schwangerschaften in einem jiingeren Alter mit einer schlechteren
pranatalen Vorsorge und nachldssigerem Impfverhalten assoziiert sind. Auch das
Bildungsniveau der Mutter steht im Zusammenhang mit dem Alter: je jlinger die Mutter
ist, desto niedriger ist ihr Bildungsniveau. Das Bildungsniveau wurde ebenfalls als einer
der wesentlichen Faktoren der Inanspruchnahme von Impfungen erkannt (siehe unten).

Die Impfraten sind meist hoher bei Kindern, deren Miitter verheiratet sind, verglichen mit
Kindern von unverheirateten oder alleinstehenden Miittern (Bardenheier et al. 2004b;
Bates und Wolinsky 1998c; Daniels et al. 2001d; Dombkowski et al. 2004e; Luman et al.
2003b; Morgenroth et al. 2005¢; Pearce et al. 2008b; Smith et al. 2004b; Vandermeulen et
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al. 2008c). Die Ehe stellt sowohl Sicherheit fiir Frauen dar als auch deren gesellschaftliche
Unterstiitzung sicher, was ebenfalls mit einer besseren Gesundheit der Kinder
zusammenhiéngt. AuBBerdem haben alleinstehende Miitter in der Regel Zeitmangel und bei
vielen Aufgaben, die sie erledigen miissen, besteht ein hoheres Risiko, dass Impfungen

vernachlissigt werden.

Religion spielt in einigen Lindern eine besondere Rolle in der Inanspruchnahme von
Impfungen. Religiose Unterschiede in Bezug auf Durchimpfungsraten wurden in einigen
Studien sowohl in Industrieldndern (Markuzzi et al. 1997a; Salmon et al. 1999) als auch in
Entwicklungslidndern (Bonu et al. 2003b) gefunden, und zwar sind die Impfraten hoher bei
Kindern, die aus einer nichtgldubigen Familie stammen im Vergleich zu Kindern aus einer
religiosen Familie (Markuzzi et al. 1997b). In einer vorigen Analyse fiir das Land
Kasachstan habe ich festgestellt, dass dieser Faktor von groer Bedeutung war (Akmatov
et al. 2007); Kinder aus muslimischen Familien hatten ein erhohtes Risiko nicht geimpft zu
sein. Der Faktor Religion konnte eine Rolle als unabhéngiger Priadiktor des Impfstatus des
Kindes spielen, was in einigen Lindern Afrikas und Europas zu sehen ist. Dies war der
Fall in Nigeria, wo religiose Gemeindeleiter die Impfkampagne gegen Poliomyelitis
boykottierten (Jegede 2007b; Kapp 2004) und in Holland, wo es religiose Kommunen gibt,
die Impfungen nicht akzeptieren (Hahne et al. 2005a; Hahne et al. 2005d). Es gibt
verschiedene religiose Griinde gegen Impfungen. Eine der dlteren Griinde ist z.B. ,,...if
God had decreed that someone should die of smallpox, it would be a sin to thwart God’s
will via vaccination* (Anonym). Einige religiose Gruppen behaupten z.B., dass Impfungen
als ein Mittel der Familienplanung verwendet werden. Andere haben die Meinung, dass
Impfungen Infektionen wie HIV enthalten und gegen die (muslimische) Bevolkerung

verwendet werden.

Die Religion kann aber auch mit anderen soziookonomischen Faktoren verbunden sein,
wie z.B. dem Bildungsniveau der Mutter oder dem Wohnort. So ist zum Beispiel das
Bildungsniveau in Entwicklungsldandern, das als ein wichtiger Faktor der Inanspruchnahme
von Impfungen gilt, niedriger bei Frauen mit einer Religion verglichen mit Frauen ohne
jegliche Religion. Die Determinante Wohnort wurde ebenfalls als wesentlicher Faktor der
Kindersterblichkeit erkannt (siehe unten), vor allem im Hinblick auf einen schlechten
Zugang zu Gesundheitsdiensten in ldndlichen Gebieten. In Mittelasien sind die ldndlichen

Gebiete zum grofliten Teil mit muslimischer Population bevolkert, wihrend die christliche
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Bevolkerung eher in stiddtischen Gebieten wohnt. Die Unterschiede in Impfraten zwischen
verschiedenen ethnischen Gruppen sowie auch regionale Unterschiede wurden ebenso in

vielen Studien beobachtet (Daniels et al. 2001e; Herrera et al. 2001; Szilagyi et al. 2002a).
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Tabelle 7: Ausgewihlte Studien zur Analyse der Impfraten aus Entwicklungsléindern

Nr. Erstautor/Jahr Land Studiendesign Stichprobe Impfung gegen Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von

Impfungen assoziiert sind

1 Akmatov, 2007 Kasachstan Querschnittstudie 815 Alle Impfungen  Stédtischer Wohnort, Muslimische Religion, keine Visite zu
Arzten
‘2 Altinkaynak, 2004 Tirkei Querschnittstudie 663 Masern Landlicher und vorstidtischer Wohnort, niedriges

Bildungsniveau der Mutter

3 Anand, 2007 49 Liander C)kologische Studie - Masern, DTP3, Niedrige Dichte an medizinischem Personal
Polio
4 Balraj, 1993 Indien Querschnittstudie 7300 Alle Impfungen  Lindlicher Wohnort
5  Bhuiya, 1995 Bangladesch Querschnittstudie 5743 Alle Impfungen  Niedriges Bildungsniveau der Mutter, weibliches Geschlecht

des Kindes, schlechte Mobilitdt der Mutter, kein Zugang zu

Medien, regionale Unterschiede

6 Bishai, 2002 Bangladesch Querschnittstudie 3.708 Masern, DTP Niedriges Bildungsniveau, kleine Wohnungen und weibliches

Geschlecht des Kindes

7 Bonu, 2003 Indien Querschnittstudie 12.804 Masern, Polio,  Niedriges Bildungsniveau der Mutter und des Partners, kein

DTP Zugang zu Medien, muslimische Religion, niedriger

Sozialstatus

'8 Browne, 2002 Ghana Querschnittstudie 235 Polio Niedriges Bildungsniveau der Mutter, regionale Unterschiede

9 Cutts, 1991 Mocambique und  Querschnittstudie 1.600 Alle Impfungen ~ Versiumte Impfmoglichkeiten

Guinea

10 Dayan, 2004 Argentinien Querschnittstudie 1391 Alle Impfungen  Niedriges Bildungsniveau, spitere Geburtenreihenfolge, keine
Krankenversicherung

‘11 DelaHoz, 2005  Kolumbien ¢ Querschnittstudie 3573 Hepatitis B~ Niedriger Sozialstatus, schlechtes Wissen iiber Impfungen bei
Arzten
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Tabelle 7 (Fortsetzung)

Nr. Erstautor/Jahr Land Studiendesign Stichprobe Impfung gegen Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von

Impfungen assoziiert sind

12 Delamonica, 2005 21 Lander DHS - DTP Niedriger Sozialstatus

13 Dhadwal, 1997 Indien Querschnittstudie 59 Alle Impfungen  Lindlicher Wohnort, niedriges Bildungsniveau der Mutter

14 Essex, 1995 Neu Seeland | Kohortenstudie - 4286 Alle Impfungen  GroBere Anzahl an Kindern, keine prinatale Visite

15 Harmanci, 2003 Tirkei Querschnittstudie 2102 Polio Fehlende Information iiber Ziele des NID, regionale
Unterschiede

16  Hennessey, 2000  Pakistan | Fall-Kontroll-Studie 196 Polio Mangel an Information, halten die Impfung fiir nicht wichtig, -

langer Weg zur Gesundheitseinrichtung

17 Jamil, 1999 Bangladesch DHS 5.171 Tetanus Niedriges Bildungsniveau der Mutter, weibliches Geschlecht
des Kindes, ldndlicher Wohnort, niedriger Sozialstatus
18 Khan, 1995 Zentralafrikanische  Querschnittstudie 642 Masern, DTP Versiumte Impfmoglichkeiten
Republik
19 Kiros, 2004 Athiopien Querschnittstudie 1614 Alle Impfungen  Migrationshintergrund, niedriges Bildungsniveau der Mutter, -

Variationen bei verschiedenen ethnischen Gruppen

20  Matthews, 1997 Ghana DHS 943 Alle Impfungen  Niedriges Bildungsniveau der Mutter, landlicher Wohnort,

regionale Unterschiede

21  Nditiru, 2006 Kenia Querschnittstudie 204 Hepatitis B Weite Entfernung von Gesundheitseinrichtung, Regenzeit,

groflere Anzahl an Kindern in der Familie (>4)

22 Nichter, 1995 Entwicklungsldinder Qualitative Studie - Alle Impfungen -
23 Ogcirpici, 2004 Tirkei Querschnittstudie 1.058 Alle Impfungen  Lindlicher Wohnort, grofere Anzahl an Kindern in der

Familie, Geburtenintervall (<24 Monaten), niedriges

Bildungsniveau der Mutter

24  Pillai, 1992 Sambia Querschnittstudie 277 Alle Impfungen  Niedriges Bildungsniveau der Mutter, niedriger Sozialstatus

56



Tabelle 7 (Fortsetzung)

Nr. Erstautor/Jahr Land Studiendesign Stichprobe Impfung gegen Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von
Impfungen assoziiert sind
25  Senessie, 2007 Sierra Leone Querschnittstudie 286 Alle Impfungen  Zeitmangel bei Miittern, Angst vor Nebenwirkungen
26 Sia, 2008 Burkina Faso | DHS 805 Alle Impfungen  Niedriger Sozialstatus, schlechte Inanspruchnahme
medizinischer Services, niedriges Bildungsniveau der Mutter
27 Singh,2000 Indien Querschnittstudie 19.000 Alle Impfungen  Niedriges Bildungsniveau, lindlicher Wohnort, regionale
Unterschiede
‘28 Streefland, 1999 Bangladesch, ¢ Qualitative Studie - Alle Impfungen ~ ImText
Athiopien, Indien,
Malawi,
Philippinen
29 Streefland, 1999 Entwicklungslinder ~Qualitative Studie - Alle Impfungen ~ ImText
30 Topuzoglu, 2005  Tirkei Querschnittstudie 3405 Alle Impfungen  Niedriger Sozialstatus, Migrationshintergrund
‘31 Torun, 2006 Tirkei Querschnittstudie 21 Masern Léndlicher Wohnort, Schwierigkeiten beim Erreichen von

Gesundheitseinrichtungen, schlechtes Wissen iiber

Impfungen, versaumte Impfmoglichkeiten
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Soziookonomische Faktoren sind sowohl in Entwicklungs- als auch in Industrieldndern
von grofBer Bedeutung. Aber auch hier gibt es die Unterschiede zwischen den einzelnen
Faktoren; das elterliche bzw. miitterliche Bildungsniveau hat beispielsweise einen
unterschiedlichen Effekt auf die Inanspruchnahme von Impfungen in verschiedenen
Lindern. So beobachtet man hauptsidchlich in Entwicklungsldndern eine direkt
proportionale Assoziation zwischen dem Bildungsniveau und den Impfraten: Die
niedrigsten Impfraten weisen Kinder ungebildeter Miitter auf, die hochsten hingegen
Kinder von Miittern mit einem hohen Bildungsniveau (13 Studien in der Tabelle 7). Diese
Assoziation ist aber auch in den USA zu beobachten (Bobo et al. 1993a; Dombkowski et
al. 2004d; Luman et al. 2003c; Santoli et al. 2004; Smith et al. 2004c; Zhao et al. 2004a).
In entwickelten Lindern beobachtet man einen umgekehrten Trend, d.h. gebildete Miitter
lassen ihre Kinder weniger impfen (Hak 2005b). Ein Grund dafiir ist eine so genannte
Impfmiidigkeit, die in einigen Industrielindern beobachtet wird (Heinrichs 2000). Eine
ausfiihrliche Erlduterung des Phianomens wird in Kapitel 4.2.2 erfolgen.

Der Wohnort (Land vs. Stadt) hat ebenfalls einen unterschiedlichen Effekt auf die
Impfraten. Die Impfraten in Entwicklungsldndern sind niedriger bei Kindern aus
ldndlichen Gebieten (Altinkaynak et al. 2004b; Balraj et al. 1993b; Dhadwal et al. 1997a;
Jamil et al. 1999b; Matthews und Diamond 1997; Ozcirpici et al. 2006; Singh und Yadav
2000a; Torun und Bakirci 2006). Dies kann durch die soziodkonomische und
demographische Benachteiligung der ldndlichen Gebiete in diesen Lindern erklart werden.
Die Entfernung zur nichsten Gesundheitseinrichtung spielt eine Rolle fiir die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, besonders in ldndlichen Gebieten, in
denen es Schwierigkeiten mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln gibt. Aulerdem haben die
stadtischen Gebiete meist einen hoheren Anteil an Gesundheitseinrichtungen. Die
schlechte Zugénglichkeit zu Gesundheitseinrichtungen zusammen mit der Armut hat zur
Folge, dass Frauen wund deren Kinder bei der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen, inklusive Impfungen, benachteiligt sind. Eine andere Situation
beobachtet man in einigen Industrielandern, in denen Kinder aus innerstadtischen Gebieten
schlechtere Durchimpfungsraten aufweisen im Vergleich zu Kindern aus Vorstadten und
ldndlichen Gegenden (Faustini et al. 2001b; Stronegger et al. 1998a; Szilagyi et al. 2002b).
Diese sind auf die niedrigere soziale Schicht der Familien zuriickzufiihren. Dass der
soziokonomische Status der Familie Auswirkung auf die Gesundheit der Menschen hat,
wurde in vielen Studien mehrmals diskutiert. In den meisten Studien weisen Kinder aus

sozial benachteiligten Schichten der Bevilkerung die niedrigsten Durchimpfungsraten auf
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(7 Studien aus Entwicklungslindern und 4 Studien aus Industrielindern, siehe Tabelle 7
und Tabelle 8). Familien mit einem niedrigen soziodkonomischen Status haben in der
Regel viele Kinder, was den Impfstatus des Kindes ebenfalls sowohl in Entwicklung-
(Ndiritu et al. 2006; Ozcirpici et al. 2006) als auch in Industrielandern (Angelillo et al.
1999; Bardenheier et al. 2004c; Dombkowski et al. 2004¢; Luman et al. 2002b; Luman et
al. 2003a; Morgenroth et al. 2005b; Pearce et al. 2008a; Stronegger et al. 1998b;
Vandermeulen et al. 2008b) negativ beeinflussen kann. Auflerdem haben die Familien aus
sozial benachteiligten Schichten meist einen Migrationshintergrund: die meisten kommen
vom Land in die Stadt in der Hoffnung, bessere Arbeitsmoglichkeiten zu finden. Diese
Menschen haben limitierte soziale Verbindungen an die Gesellschaft und meist wandern
sie illegal, ohne sich offiziell anzumelden. Dies wurde in den Studien aus
Entwicklungsldndern (Kiros und White 2004b; Topuzoglu et al. 2005b) und aus
Industrieldndern (Findley et al. 1999; Hansen et al. 2003; Markuzzi et al. 1997¢; Poethko-
Muller et al. 2007; Strine et al. 2002; Vandermeulen et al. 2008a; Waldhoer et al. 1997a)
gezeigt, in denen Kinder mit Migrationshintergrund niedrigere Impfraten haben, als Kinder
ohne Migrationshintergrund. In einigen Studien aus Industrieldndern beobachtet man eine
umgekehrte Assoziation; Kinder mit Migrationshintergrund verfiigten iiber einen besseren
Impfstatus im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund (Amon et al. 2006a;
Diedrich und Schreier 2007; Srinivasan et al. 2006; Timmermans et al. 2005b). Diese
wurde auch in unserer vorigen Studie bestitigt (Mikolajczyk et al. 2008), in der die Kinder
mit Migrationshintergrund in einer ldandlichen Region in Niederbayern einen besseren

Impfstatus gegen Hepatitis B hatten.

Unter weiteren wichtigen reproduktiven Faktoren, die den Impfstatus des Kindes
beeinflussen konnen, sind Geburtenreihenfolge und Geburtenintervall zu nennen. Generell
haben die Kinder aus spiteren Geburten ein zunehmendes Risiko der Nichtimpfung
(Angelillo et al. 1999; Bobo et al. 1993b; Brenner et al. 2001c; Markuzzi et al. 1997d;
Matsumura et al. 2005). Eine Erklarung konnte in der Gro3e der Familie bzw. der Anzahl
der Kinder in der Familie liegen. Die Anwesenheit von mehreren Kindern in der Familie
kann die Mutter iiberfordern und aus Zeitmangel konnen Impfungen vernachlissigt
werden. Dies kann auch durch eine selektive Vernachldssigung erkldrt werden. Wenn
namlich die gewiinschte Familiengrofle schon erreicht wurde, konnte das Risiko, nicht
geimpft zu sein, fiir nachfolgende Geburten wegen selektiver Vernachldssigung zunehmen.

Eine Studie zeigt, dass die erste Geburt mit dem Risiko, nicht geimpft zu sein, assoziiert ist
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(Dayan et al. 2004b). Dies kann durch unzureichende Erfahrungen bei der ersten Geburt
erkliart werden. Eine weitere Studie zeigt, dass die Kinder, deren Miitter ein Intervall von
weniger als 24 Monaten zwischen ihren Schwangerschaften aufweisen, ein zunehmendes
Risiko, nicht geimpft zu sein, haben (Ozcirpici et al. 2006). Dies kann ebenfalls durch

nicht ausreichende Zeit seitens der Miitter erklart werden.

Im Folgenden wird auf die Studie in Kasachstan ausfiihrlicher eingegangen (Akmatov et
al. 2007). Kasachstan ist ein Land in Mittelasien, das viele kulturelle, historische und
politische Gemeinsamkeiten mit Kirgisistan hat. Es wurden die neuesten und
reprasentativen Daten, die in Kasachstan zur Verfiigung standen, verwendet. Die Daten
stammen aus dem Demographic and Health Survey, der im Jahre 1999 durchgefiihrt
wurde. Meines Wissens ist es der letzte unabhingige Survey, der in Kasachstan
durchgefiihrt wurde. Die Arbeit beschiftigte sich mit Determinanten der
Durchimpfungsraten bei Kindern und altersgerechten Impfungen (der letztere Aspekt diese
Studie wird in Kapitel 1.1.1 vorgestellt). Es wurde festgestellt, dass die Faktoren, die mit
den Durchimpfungsraten assoziiert waren, sowohl in Entwicklungs- als auch in
Industrielindern beobachtet wurden. Es gab regionale Unterschiede beziiglich der
Impfraten; die schlechtesten Raten wiesen Kinder aus der Hauptstadt, Almaty, auf.
AuBerdem waren die Kinder in GroBstiadten schlechter geimpft im Vergleich zu Kindern
aus ldndlichen Gebieten. Kinder aus muslimischen Familien hatten ein hoheres Risiko

nicht geimpft zu sein.
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Tabelle 8: Ausgewihlte Studien zur Analyse der Impfraten aus Industrieléindern

Nr. Autor/Jahr Land Studiendesign Stich- Impfung gegen  Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von
probe Impfungen assoziiert sind
1 Alfredsson, 2004 Schweden Querschnittstudie 9.726 MMR Zweifel in Bezug auf die Sicherheit der Impfungen
2 Allred, 2005 USA  National Immunization ~ 7.810  Alle Impfungen  Zweifel in Bezug auf die Sicherheit der Impfungen
Survey (NIS)?
'3 Amon, 2006 UsA NS 13731  Hepatitis A Lindlicher Wohnort, hoheres Bildungsniveau der Mutter,
Kinder ohne Migrationshintergrund
4 Angelillo, 1999 Italien Querschnittstudie 841 Alle Tmpfungen  Geburtenreihenfolge (erstgeborenes Kind), groere Anzahl an
Kindern in der Familie
5 Bardenheier, 2003 USA  Querschnittstudie 648 Hepatitis A Schlechtes Wissen iiber Impfungen, hoheres Bildungsniveau
der Mutter, hoher Sozialstatus
6 Bardenheier, 2004 USA  Querschnittstudie 3552 Alle Impfungen  Versiumte Impfmoglichkeiten, groBere Anzahl an Kindern in
der Familie (>2), Familienstand ledig, keine
Krankenversicherung
7 Bardenheier, 2004 USA  Fall-Kontroll-Studie 2315 Alle Impfungen  Zweifel in Bezug auf die Sicherheit der Impfungen
'8 Bates, 1998 USA  Kohortenstudie 399 Alle Tmpfungen  Familienstand ledig, schlechte prinatale Vorsorge, niedriger

Sozialstatus, groBere Anzahl an Kindern in der Familie (>2)

9 Bobo, 1993 USA Fall-Kontroll-Studie 1.183 Alle Impfungen  Spitere Geburtenreihenfolge des Kindes, niedriges
Bildungsniveau der Mutter

10 Brenner, 2001 USA Kohortenstudie 324 Alle Impfungen = Mangel an Information tiber Impfungen, spétere

Geburtenreihenfolge, arbeitslose Eltern

? Der National Immunization Survey wird jihrlich vom CDC durchgefiihrt, um die Durchimpfungsraten bei Kindern im Alter von 19 bis 35 Monaten auf nationaler,
landes- und stidtischer Ebene zu schitzen. Die Angaben zu Impfungen werden telefonisch gesammelt, die spater mit den Angaben aus Gesundheitseinrichtungen
verifiziert werden.
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Tabelle 8 (Fortsetzung)

Nr  Autor/Jahr Land Studiendesign Stich- Impfung gegen  Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von
probe Impfungen assoziiert sind
11 Daniels, 2001 USA NIS 22521  Alle Impfungen Junges Alter, Familienstand ledig, versdumte
Impfmoglichkeiten
12 Dannetun, 2005 Schweden ~ Querschnittstudie | 203 MMR  Angstvor Nebenwirkungen
13 Diedrich, 2007 Germany ~ Seroprivalenz-Studie ~ 2.046  Polio ~ Keine Geschlechts- und regionalen Unterschiede, keine
Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund
14 Dombkowski,2004a  USA  National Health 9.223  Alle Impfungen  Kinder von alleinstehenden Miittern, groBe Familien,
Interview Survey niedriges Bildungsniveau der Mutter, keine
(NHIS)" Krankenversicherung
15 Dombkowski,2004b ~ USA  NHIS 6.516  Alle Impfungen  Keine Krankenversicherung
16  Dominguez, 2004 USA  Sekundiranalyse | 66.556  Alle Impfungen  Unterschiede zwischen verschiedenen Rassen / Ethnizititen
17 Faustini, 2001 Italien ~ Querschnittstudie 15300  Hepatitis B Regionale Unterschiede (Kinder aus Rom hatten niedrigere
Impfraten)
18 Findley, 1999 USA  Querschnittstudie | 314 Alle Impfungen ~ Migrationshintergrand
19 Gust, 2004 UsA  NIS 2315 Alle Impfungen  Zweifel in Bezug auf die Sicherheit der Impfungen
20 Hansen,2003 Gronland ~ Kohortenstudie 596 Alle Impfungen ~ Migrationshintergrand
‘21 Herrera, 2000 UusA  NIS 32511  Alle Impfungen  Regionale und ethnische Unterschiede
‘22" Herrera, 2001 UsA  NIS 88.253  Alle Impfungen  Ethnische Unterschiede

* Der National Health Interview Survey wird vom CDC seit 1957 durchgefiihrt. Ziel ist es, verschiedene Gesundheitsindikatoren bereitzustellen. Unter anderem werden
die Angaben zu Impfungen bei Kindern unter 6 Jahren gesammelt.
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Tabelle 8 (Fortsetzung)

Nr Autor/Jahr Land Studiendesign Stich- Impfung gegen  Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von
probe Impfungen assoziiert sind
23 Impicciatore, 2000 Italien Querschnittstudie 1.035 MMR, Negative Impfeinstellungen, schlechtes Wissen tiber
Keuchhusten Impfungen

‘24 Jenkins, 2000 USA  Querschnittstudie 1.508  Hepatitis B Regionale Unterschiede, schlechtes Wissen iiber Impfungen
25 Jiles, 2001 usaA  NIS 2.648  HepatitisB  Versiumte Impfmoglichkeiten
26 Jiles, 2000 USA  Okologische Studie - Alle Impfungen  Regionale Unterschiede
27 Jungbauer-Gans, 2003 Deutschland ~ Querschnittstudie MMR ~ Impfeinstellungen bei Arzten
28 Kalies, 2006 Deutschland ~ Querschnittstudie | 2701  Alle Impfungen  Regionale Unterschiede
29 Luman, 2001 UsA NIS 22521  Alle Impfungen  Versiumte Impfmoglichkeiten
30 Luman, 2003 UsA  NIS 21212 Alle Impfungen  Ethnische Unterschiede, niedriges Bildungsniveau der Mutter, |

groBere Anzahl an Kindern in der Familie, Familienstand

ledig, niedriger Sozialstatus

32 Markuzzi, 1997 Deutschland Querschnittstudie 8.203 MMR Spitere Geburtenreihenfolge, Migrationshintergrund,
niedriger Sozialstatus, midnnliches Geschlecht, Religion
"33 Matsumura, 2005 Japan  Querschnittstudie . 5047  Masern  Alter der Mutter (<30), schlechtes Wissen iiber Impfungen,
Zweifel in Bezug auf Nebenwirkungen, spitere
Geburtenreihenfolge
34 Morgenroth, 2005 Deutschland ~ Querschnittstudie | 8.457  Alle Impfungen  Alleinerziehende Eltern, grofere Anzahl an Kindern in der
Familie, langer Weg zur Praxis, schlechtes Wissen iiber

Impfungen
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Tabelle 8 (Fortsetzung)

Nr Autor/Jahr Land Studiendesign Stich- Impfung gegen  Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von
probe Impfungen assoziiert sind
35  Pearce, 2008 Grof3britannien  Kohortenstudie 14.578 MMR GroBere Anzahl an Kindern in der Familie, alleinerziehende

Eltern, Alter der Mutter bei der Geburt (<20 und >34),
hoheres Bildungsniveau der Mutter, arbeitslos, ethnische

Unterschiede

36  Poethko-Miiller, 2007 Deutschland KiGGS-Studie 15.460  Alle Impfungen  Migrationshintergrund, niedriger und hoher Sozialstatus im

Vergleich zu mittlerem Sozialstatus

37  Posfay-Barbe, 2005 Schweiz Querschnittstudie 1.017 Alle Impfungen  Nicht-Kinderérzte wiesen schlechtere Inanspruchnahme von

Impfungen im Vergleich zu Kinderérzten auf

38  Rosenthal, 2002 USA Querschnittstudie 165 Masern Abwesenheit von Impfpass, nicht vollstindiger voriger

Impfstatus

39 Rosenthal, 2004 USA  Querschnittstudie | 3552 Alle Impfungen  Regionale Unterschiede, Abwesenheit von Impfpass,
Schwierigkeiten, die Gesundheitseinrichtung zu erreichen

40 Sabnis, 1998 USA  Querschnittstudie 1.418  Alle Impfungen  Versiumte Impfmoglichkeiten

41 Salmon, 2005 USA  Querschnittstudie | 2435 Alle Impfungen  Zweifel in Bezug auf die Sicherheit der Impfungen

427 Santoli, 2004 usa NS 11.624  Alle Impfungen  Niedriges Bildungsniveau der Mutter

43 Schmitt, 2001 Deutschland ~ Review - - Schiechtes Wissen iiber Impfungen, strukturelle Defizite im
Impfservice

‘44" Smith, 2004 usA NS 151720 Alle Impfungen  Kinder mit afroamerikanischem Hintergrund, Alter der Miitter |

(<30), Familienstand ledig, niedriges Bildungsniveau,

regionale Unterschiede

46  Srinivasan, 2006 GroBbritannien  Querschnittstudie 5.308 BCG Kinder ohne Migrationshintergrund
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Tabelle 8 (Fortsetzung)

Nr  Autor/Jahr Land Studiendesign Stich- Impfung gegen Faktoren, die negativ mit der Inanspruchnahme von
probe Impfungen assoziiert sind
47  Stampi, 2005 Italien Impfstatistiksystem 150.000 Alle Impfungen  Regionale Unterschiede, negative Einstellungen bei Eltern
48 Strine, 2002 usA NS o Alle Impfungen  Migrationshintergrund
49 Stronegger, 1998 Osterreich ~ Querschnittstudie 2470  FSME GroBere Anzahl an Kindern in der Familie, arbeitslos,
stadtischer Wohnort, niedriges Bildungsniveau
50 Swennen, 2001 Belgien ~ Querschnittstudie 1053 Alle Impfungen  Nachlissigkeit der Eltern
51 Szilagyi, 2002 USA Kohortenstudie ~ 20.132  Alle Impfungen  Regionale Unterschiede (Impfraten sind hoher in Vorstidten),
afroamerikanische und spanische Ethnizitit
52" Taylor,2002 USA  Querschnittstudie 13516 Alle Impfungen  Religiose Griinde, das Kind war zu oft krank
53 Tickner, 2006 ¢ GroBbritannien ~ Review - Alle Impfungen  Negative Erfahrungen mit Impfungen, Unzufriedenheit mit

Impfservices, versdumte Impfméglichkeiten

54  Timmermans, 2005 Niederlande Querschnittstudie 1763 Meningitis Eltern ohne Migrationshintergrund, besseres Wissen iiber die
Impfung, kritische Einstellung zu Impfung
55 Vandermeulen, 2008~ Belgien ~ Querschnittstudie 3485 MMR Alleinerziehende Eltern, GroBere Anzahl an Kindern in der
Familie (>4), Migrationshintergrund, niedriger Sozialstatus,

niedriges Bildungsniveau, arbeitslos

56  Waldhoer,1997 Osterreich Querschnittstudie 1409 Alle Impfungen  Migrationshintergrund, jiingeres Alter der Mutter, Vater
arbeitslos
57 Wright, 2006 GroBbritannien ~ Okologische Studie - MMR Niedriges Bildungsniveau, regionale Unterschiede
58 Zhao,2004 USA  NHIS 7535 Alle Impfungen  Keine Krankenversicherung, Kinder aus Innerstidten,

niedriges Bildungsniveau der Mutter

59  Zucs, 2004 Deutschland Querschnittstudie 9015 Masern Negative Impfeinstellungen bei Arzten, negative

Einstellungen zu Impfungen bei Eltern
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4.2.2 Elterliche Einstellungen, Ansichten und Uberzeugungen

Im Folgenden werden verschiedene Studien, die sich mit Impfeinstellungen und
Impfverhalten von Eltern beschiftigten, separat fiir Industrie- und Entwicklungsldnder
vorgestellt. Eine Studie in GroBbritannien, die in The Lancet (Wakefield et al. 1998b)
publiziert wurde, wird detailliert prisentiert, da diese Studie eine grofe Auswirkung auf
die Inanspruchnahme von Impfungen hatte. Fiir Entwicklungsldnder wird eine Studie
vorgestellt, die sich mit diesem Thema auseinandergesetzt hat. AnschlieBend werden zwei

Studien aus ehemaligen Sowjetlindern (Kasachstan, Usbekistan und Litauen) vorgestellt.

Elterliche Eintellungen zu Impfungen in Industrielindern

Wihrend es in Entwicklungsldndern meistens Schwierigkeiten mit der Impfversorgung
gibt, existiert in Industrieldndern ein anderes Problem, das als Impfmiidigkeit bezeichnet
wird. Viele Infektionskrankheiten sind seit der Einfiihrung der Impfungen wesentlich
zuriickgegangen und einige sogar gédnzlich eliminiert worden, was in der Senkung des
allgemeinen Gesundheitsbewusstseins der Menschen resultierte. Viele Menschen haben als
Folge erhohte Bedenken gegeniiber der Sicherheit von Impfungen und betrachten die
Infektionskrankheiten nicht mehr als Gefahr. Einige sehen sogar die Impfungen als
gefdhrlicher als die Infektionskrankheiten an. Die folgende Abbildung zeigt den
Zusammenhang zwischen Durchimpfungsraten, Erkrankungsraten und unerwiinschten
Nebenwirkungen von Impfungen. Nach der Einfiihrung eines neuen Impfstoffes steigen die
Durchimpfungsraten schnell an. Als Folge sinken die Erkrankungsraten und gleichzeitig
steigen die unerwiinschten Impfnebenwirkungen. Dies resultiert wiederum in der Senkung

des Vertrauens der Menschen an die Impfsicherheit.
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Abbildung 11: Zusammenhang zwischen Durchimpfungsraten, Inzidenz und unerwiinschten
Nebenwirkungen von Impfungen
Quelle: (Chen 1999) (Deutsche Ubersetzung nach (Meyer und Reiter 2004h))

AuBlerdem wird intensiv diskutiert, ob Impfungen die Ursache fiir einige akute oder
chronische Krankheiten sein konnen. In einer Studie in Grofbritannien, deren Ergebnisse
in der hochrangigen Zeitschrift The Lancet publiziert wurden, hat man eine positive
Assoziation zwischen der MMR-Impfung und Autismus gezeigt (Wakefield et al. 1998a).
Dies fiithrte dazu, dass Eltern Zweifel in Bezug auf die Sicherheit und die Effektivitdt von
Impfungen hatten. Die Folge war die Senkung der MMR-Impfraten unter 80% und in
einigen Regionen sogar unter 60% und zwei Ausbriiche von Masern mit mehreren
Todesfillen (McBrien et al. 2003). Auch die Impfraten gegen Diphtherie und Keuchhusten
sanken. Obwohl die nachfolgenden Studien keinen Zusammenhang zwischen der MMR-
Impfung und Autismus zeigten (Demicheli et al. 2005; Jack 2004; Smeeth et al. 2004) und
sich spiter herausstellte, dass die Studie von Wakefield finanziell manipuliert wurde (Deer
2006b; Kaulen 2007), blieben bei Eltern Zweifel an der Impfung. Die Studie von
Wakefield war ein Beispiel dafiir wie Impfungen in Verruf gebracht werden konnen. Alle
Beteiligten (Arzte, Wissenschafter und Eltern) an dieser Studie bekamen insgesamt 3,5
Millionen Euro, davon erhielt der Hauptinitiator der Studie, Andrew Wakefield, etwa
760.100 Euro. Die anderen fiinf Koautoren bekamen zusammen 278.200 Euro. Etwa die
Hiilfte der an der Studie beteiligten Eltern wurden fiir die Studie von Wakefield beantragt.

Nach der Enthiillung dieser Manipulationen hielten sich fast alle Beteiligten von der Studie
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und der Publikation fern. 10 von 13 Koautoren teilten mit, dass sie nichts von den
Manipulationen gewusst haben und zogen den Widerruf (Murch et al. 2004). Die Editoren
von The Lancet zogen ebenfalls den Widerruf von der Publikation von Wakefield (Horton
2004).

Einige Studien behaupten ebenfalls, dass es einen Zusammenhang zwischen der Impfung
gegen Hepatitis B und multipler Sklerose (Hernan et al. 2004; Terney et al. 2006),
zwischen der Impfung gegen Keuchhusten und Asthma (Farooqi und Hopkin 1998;
Nilsson et al. 2003) und der MMR-Impfung und Morbus Crohn, einer chronischen
Darmerkrankung, gébe. Die darauf folgenden Studien haben jedoch keinen
Zusammenhang nachgewiesen (Ascherio et al. 2001; Balicer et al. 2007; Mikaeloff et al.
2007).

Die Studien, die eine positive Assoziation zwischen verschiedenen Impfungen und
Krankheiten zeigen, haben eine erhohte Medienberichterstattung, was einen negativen
Einfluss auf die laufenden Impfprogramme hat. Dies fiihrt zu einer drastischen Senkung
der Impfraten, was in GroBbritannien (Mason und Donnelly 2000a) und in einigen anderen

Europiischen Lindern (Gangarosa et al. 1998a) zu sehen war.

Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir die Inanspruchnahme von Impfungen sind organisierte
impfgegnerische bzw. impfkritische Bewegungen, die bedeutende Auswirkung auf die
Impfakzeptanz bei Eltern haben. In GroBbritannien z.B. fiihrten impfgegnerische
Bewegungen dazu, dass die Eltern Mitte der 70er Jahre die Notwendigkeit der Impfung
gegen Keuchhusten bezweifelten (Gangarosa et al. 1998b). Generell kann man in
Industrieldndern zwischen zwei Gruppen unterscheiden: Impfgegner und Impfskeptiker
(Meyer und Reiter 2004g). Impfgegner lehnen Impfungen prinzipiell ab und argumentieren
damit, dass a) Impfungen gegen Infektionskrankheiten nicht sicher und geféhrlich fiir die
Gesundheit sind und b) Impfungen iiberfliissig sind. Die hidufig verwendeten Argumente
von Impfgegnern sind der Tabelle 9 zu entnehmen. Schitzungen zufolge sind etwa 3-5%
der Menschen in Deutschland Impfgegner (Meyer und Reiter 2004f). Impfgegner lehnen
Impfungen héufig aus religiosen Griinden ab. Dies wurde in einigen religiosen Kommunen
in den Niederlanden beobachtet, was zunichst zu einem Ausbruch (Hahne et al. 2005d;
Meyer und Reiter 2004e; van der V et al. 2005) und dann zu einer Verbreitung der Roteln-
Infektion (Hahne et al. 2005b) fiihrte. Im Gegenteil zu Impfgegnern lehnen Impfskeptiker
nur einige (differenzierte) Impfungen ab, stellen Wirksamkeit und Sicherheit der

Impfungen in Frage und diskutieren iiber Nebenwirkungen von Impfungen. Impfskeptiker

68



konnen eine schulmedizinische Ausbildung haben, oder aber eine alternativmedizinische
Orientierung. Auch die durch Impfschiden betroffenen Eltern haben oft impfkritische
Einstellungen. Sehr hiufig sind bei Eltern auch alternativmedizinische Griinde gegen
Impfungen vorhanden. Diese Griinde werden von anthroposophisch orientierten Arzten
verbreitet, die oft kritisch gegeniiber Impfungen sind (Meyer und Reiter 2004d; Salmon et
al. 2004c).

Tabelle 9: Einige Argumente, die Impfgegner verwenden

Impfungen sind schadlich
e Sie schwichen das Immunsystem
e Sie sind fiir das Auftreten einiger Erkrankungen wie z.B. Autismus, Allergien, Diabetes, multiple
Sklerose, plotzlicher Kindstod verantwortlich
e Sie nehmen dem Organismus die Chance zur natiirlichen Auseinandersetzung mit der Erkrankung
¢ Die in Impfungen enthaltenen Konservierungsmittel schidigen den Organismus
‘Impfungen sind iiberflissig
e Die Verbesserung der Hygiene und des Lebensstandards haben zum Riickgang von
Infektionskrankheiten gefiihrt
e Der Nachweis tiber die Existenz von Viren fehlt
e Die Erreger losen keine Erkrankung aus
¢ Impfungen sind wirkungslos
e Der epidemiologische Verlauf von Infektionskrankheiten ist selbst begrenzend
e  Menschen, die geimpft waren, erkranken an Infektionskrankheiten
e Infektionskrankheiten existieren nicht mehr, es besteht kein Bedarf an Impfungen
‘Impfungen dienen anderen Interessen

e Impfungen sind ausschlieBlich vom Interesse der Pharmaindustrie gesteuert (Pharmamafia)

e Impfungen werden gegen Andersdenkende eingesetzt (Weltverschworungstheorie)

Quelle: (modifiziert nach (Meyer und Reiter 2004c))

Wie man der Tabelle entnehmen kann, sind einige Argumente vollig fragwiirdig, wie z.B.
der Nachweis iiber die Existenz von Viren fehlt oder die Erreger losen keine Erkrankung
aus. Andere Argumente dagegen konnen leicht erkldrt werden. Z.B. das Argument, dass
bessere hygienische und soziookonomische Bedingungen zur Senkung von
Infektionskrankheiten gefiihrt haben, ist teilweise richtig. Die verbesserte Wohnsituation
verhindert z.B. die Ubertragung von Infektionen, die Einfilhrung von neuen
Behandlungsmethoden, unter anderem Antibiotika, erhohten die

Uberlebenswahrscheinlichkeit. Ob aber allein die Verbesserung hygienischer und

69



soziodemographischer Bedingungen fiir einen starken Riickgang von Infektionen
verantwortlich war, ist zu bezweifeln. Um den Effekt von diesen Faktoren zu ermitteln,
reicht ein Einblick in die Inzidenz der Infektionskrankheiten iiber die Zeit. Hier stellt sich
heraus, dass der drastische Riickgang der Inzidenz nach der Einfithrung von Impfungen zu
beobachten ist. Ein sehr gutes Beispiel dafiir ist die Impfung gegen Hib, die in den letzten
Jahren in einigen Lindern Europas eingefiihrt wurde (Abbildung 3).

Zu dem Punkt Infektionskrankheiten existieren nicht mehr, so es besteht keinen Bedarf an
Impfungen lasst sich sagen, dass in Zeiten der Globalisierung und weltweiter Migration
Infektionen leicht in die Regionen oder Lénder, die bereits frei von Infektionen sind,
wieder eingeschleppt werden konnen und sich diese falls die Bevolkerung keinen
ausreichenden Schutz aufweist, schnell verbreiten. Der zweite Grund, warum sich
Menschen weiter impfen lassen sollen, ist der Schutz der Personen, die aus medizinischen
Griinden nicht geimpft werden diirfen. Bei einer ausreichenden Durchimpfungsrate in der
Bevolkerung (Herdimmunitit), konnen sich Infektionen nicht weiter ausbreiten.

Ein weiteres Argument der Impfgegner lautet Menschen, die geimpft waren, erkranken
trotzdem an Infektionskrankheiten. Wie die Tabelle 2 zeigt, haben nicht alle Impfungen
eine 100%ige Wirksamkeit. Die Impfung gegen Mumps kann z.B. einen 97%igen
Immunschutz erzielen. Die Wirksamkeit von Impfungen héngt auch von einigen Faktoren
ab, wie die richtige Aufbewahrung und Transport der Impfungen (die sogenannte
Kiihlkette (engl. cold chain), bei der die Impfungen adiquat vom Hersteller bis zum
Verbraucher transportiert bzw. aufbewahrt werden miissen) und die Anzahl der
durchgefiihrten Impfdosen. Heinrichs gibt dazu ein hypothetisches Beispiel: in einer
Hochschule sind 1.000 Studenten, die frither keine Maserninfektion hatten (Heinrichs
2000). Alle Studenten bis auf 5 sind gegen Masern geimpft. Bei einem Masern-Ausbruch
haben sich alle Studenten angesteckt. Fiinf ungeimpfte Personen erkranken. Bei einem
98%1igen Immunschutz der Masernimpfung sind aber etwa 20 Personen nicht ausreichend
geschiitzt und sie erkranken auch. Somit sind mehr Personen erkrankt (20), die gegen
Masern geimpft sind als die nicht geimpften Personen (5). Bei Abwesenheit der Impfungen
wiren aber theoretisch alle Studenten erkrankt. So konnen die nicht richtig interpretierten

Argumente unangemessen gegen Impfungen angewendet werden.

All diese Faktoren haben eine negative Auswirkung auf die Impfakzeptanz bei Eltern; sie
fiihren zu negativen Einstellungen zu Impfungen (Impicciatore et al. 2000a), Zweifeln in

Bezug auf die Sicherheit der Impfungen (Alfredsson et al. 2004b; Allred et al. 2005a) und
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Angst vor Nebenwirkungen (Dannetun et al. 2005). In einer Telefonumfrage in den USA
wurde gezeigt, dass etwa 25% der Miitter ernsthafte Bedenken gegeniiber Impfungen
haben und bei einem weiteren Kind auf einige Impfungen verzichten wiirden (Gellin et al.
2000a). In mehreren Studien hatten die Eltern die Meinung, dass die Kinder mehr
Impfungen bekommen, als sie brauchten und der Organismus des Kindes sich selbst gegen

Infektionskrankheiten schiitzen konnte (Gust et al. 2004a; Salmon et al. 2004b).

Elterliche Einstellungen zu Impfungen in Entwicklungslindern

Die elterlichen Impfeinstellungen wurden in einigen Entwicklungslindern untersucht
(Nichter 1995¢; Streefland et al. 1999¢). Einige Studien untersuchten die Faktoren, die die
Impfeinstellungen beeinflussen. In Entwicklungslindern ist die Impfakzeptanz ein
komplexer Prozess, der zahlreiche soziodemographische, kulturelle und strukturelle
Faktoren beinhaltet (Nichter 1995b; Serquina-Ramiro et al. 2001; Streefland et al. 1999d).
Nach Streefland gibt es neben Eltern, die nicht gegen Impfungen sind, aber nicht in der
Lage sind ihre Kinder impfen zu lassen und Eltern, die ihre Kinder einfach nicht impfen
lassen (z.B. weil sie mit dem Impfservice nicht zufrieden sind) und eine weitere Gruppe
von Eltern, die die Notwendigkeit von Impfungen in Frage stellen. Wihrend in den ersten
beiden Gruppen individuelle Faktoren eine entscheidende Rolle spielen, beobachtet man in
der dritten Gruppe einen mehr oder weniger kollektiven organisierten Widerstand,
meistens aus religiosen Griinden. In einigen Lindern wie z.B. in Indien und den
Philippinen glaubten die Eltern an Verschworungstheorien. So glaubten die Eltern in den
Philippinen, dass die Impfung gegen Tetanus fiir erwachsene Frauen als ein Mittel fiir die
Familienplanung eingesetzt wurde (Nichter 1995a). Es wurde behauptet, dass diese
Impfung zu einer Abtreibung bei schwangeren Frauen oder sogar zur Sterilisation der Frau
fiihrt. Die Anhénger dieser Theorie schafften es, ein Verbot fiir weitere Verabreichungen
der Impfung vom Gericht zu bekommen. In Indien berichtete eine Studie, dass drei Kinder
nach der Impfung gegen Poliomyelitis, die im Rahmen einer Impfkampagne durchgefiihrt
wurde, starben und viele andere Kinder an Kinderlahmung erkrankten. Dies fiihrte dazu,
dass die Eltern sich weigerten die zweite Impfung gegen Poliomyelitis verabreichen zu

lassen.

Die Impfeinstellungen und die Inanspruchnahme von Impfungen hingen sehr stark vom

elterlichen Wissen iiber Impfungen ab. Je wenig Kenntnisse die Eltern sowohl in

71



Entwicklungs- (de la et al. 2005a; Harmanci et al. 2003b; Hennessey et al. 2000c; Torun
und Bakirci 2006) als auch in Industrielindern (Bardenheier et al. 2003a; Brenner et al.
2001a; Impicciatore et al. 2000b; Jenkins et al. 2000; Morgenroth et al. 2005a; Schmitt
2001) haben, desto schlechter ist der Impfstatus des Kindes. Das Wissen iiber Impfungen
hingt wiederum von vielen Faktoren ab, z.B. Alter, Bildungsniveau und
sozioOkonomischer Status, wobei das Wissen {iiber Impfungen unabhingig vom
Bildungsniveau der Eltern ein unabhidngiger Priadiktor der Inanspruchnahme von
Impfungen sein kann. Dies wurde in einer Studie in Indonesien gezeigt, in der die Kinder,
deren Miitter iiber impfspezifische Kenntnisse verfiigten aber keine Bildung hatten, besser
geimpft waren im Vergleich zu Kindern, deren Miitter iiber keine impfspezifischen
Kenntnisse verfiigten, aber besser gebildet waren (Streatfield et al. 1990a). Dies deutet
darauf hin, dass die spezifischen Kenntnisse iiber Impfungen ebenfalls eine wichtige Rolle
spielen wie auch das allgemeine Bildungsniveau. In einigen entwickelten Lindern hat man
eine umgekehrte Assoziation zwischen dem Impfstatus des Kindes und dem Wissen iiber
Impfungen festgestellt; je mehr Kenntnisse die Miitter hatten, desto schlechter war der

Impfstatus des Kindes (Timmermans et al. 2005a).

Nicht viel ist bekannt iiber die Impfeinstellungen bei Eltern in ehemaligen sowjetischen
Liandern. Die Literaturrecherche hinsichtlich ehemaliger sowjetischer Linder ergab nur
zwei Publikationen (Fowler et al. 2007¢; Zagminas et al. 2007). In einer qualitativen
Untersuchung in Kasachstan und Usbekistan fithrte Fowler Interviews bei 16 Zielgruppen
durch, die aus Miittern und GroBmiittern und 24 Zielgruppen, die aus Public Health
Spezialisten (Arzte und Epidemiologen) bestanden. Das Ziel der Studie war es, die
Impfeinstellungen, das Impfverhalten und Impfbedenken zu wuntersuchen. Sowohl
Spezialisten als auch Miitter hatten die Meinung, dass Impfungen individuellen und
sozialen Nutzen aufweisen. Aber die Eltern hatten auch Bedenken beziiglich der Sicherheit
und Effektivitit einiger Impfungen. So berichteten Eltern in Kasachstan, dass die
Regierung Impfungen von schlechter Qualitidt kaufe und die Impfung gegen Tuberkulose
nicht effektiv sei. Die Eltern wurden gefragt, ob sie den Arzten und Krankenschwestern
vertrauen. Interessanterweise hatten einige Eltern in Kasachstan mehr Vertrauen zu
Krankenschwestern als zu Arzten: , Unsere Krankenschwester arbeitet sehr ehrlich, sie
kennt jeden personlich* und ,,Ich bin nicht gliicklich mit den Arzten. Sie kiimmern sich
nicht* (eigene Ubersetzung). Die Griinde fiir das schlechte Vertrauen zu Arzten waren a)

sie sind nicht kompetent, b) sie geben die notwendigen Informationen nicht, c¢) sie sind
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nicht freundlich wihrend der Visite und d) deren Arbeitszeit ist nicht optimal, sodass man
keine gute Patient-Arzt-Beziehungen aufbauen kann. Diejenigen Eltern, die den Arzten
vertrauten, hatten gute Beziehungen zu Arzten: ,, Wir vertrauen Arzten, weil wir in einem
Dorf leben und uns gut kennen* (eigene Ubersetzung).

Generell hatten die Eltern in Usbekistan Vertrauen zu Arzten und Krankenschwestern.
Einen Arzt personlich zu kennen war sehr wichtig in Usbekistan: ,, Wir vertrauen unseren
Arzten weil, sie in unserem Dorf leben und wir kennen uns personlich. Wenn wir den Arzt
nicht kennen, wiirden wir ihm nicht vertrauen“ und ,Ich vertraue unserer
Krankenschwester, wir leben alle in einem Dorf, wir kennen uns und falls etwas wegen ihr
passieren sollte, wiirden wir es schnell wissen“.

Eltern in beiden Lindern waren der Meinung, dass sie nicht genug Information haben, um
eine gute Entscheidung zu treffen in Bezug darauf, ob sie ihr Kind impfen lassen sollen
oder nicht. Ein Defizit an Information sei ein Hauptgrund fiir Sorgen beziiglich Impfungen:
, Wir wiirden gerne Informationen iiber Impfungen vor Verabreichung der Impfung
bekommen. Es gibt nicht genug Information ... deswegen gibt es Zweifel an Impfungen*
(Zielgruppe in Kasachstan), ,, Wir haben wenig Informationen, wahre Informationen. Auf
jeden Fall haben wir offene Fragen, die wir nicht beantworten konnen* (Zielgruppe in

Usbekistan) (eigene Ubersetzung).

In einer anderen Studie wurden elterliche Impfeinstellungen und Wissen iiber Impfungen
in Litauen untersucht (Zagminas et al. 2007). Insgesamt nahmen 2743 Eltern an der
quantitativen Studie teil. Die meisten Eltern hatten positive Einstellungen gegeniiber
Impfungen. So waren z.B. 80% der Eltern der Meinung, dass Impfungen mehr Nutzen als
Schaden haben; knapp 90% hatten die Meinung, dass Impfungen fiir Kinder notwendig
sind und Kinder laut Impfschema geimpft werden sollen. Die Hauptquelle fiir
Informationen waren Arzte (92,2%), Zeitungen und Zeitschriften (38,1%) und Fernseher
und Radio (38,2%). Etwa 20-40% der Eltern wiesen schlechtes Wissen iiber Impfungen

auf.

Beide Studien weisen darauf hin, dass Eltern generell positive Einstellungen zu Impfungen
bei Kindern haben und den Nutzen von Impfungen erkannt haben. Ein kleiner Anteil der
Eltern in sowohl den zentralasiatischen Landern als auch in Litauen hatten aber negative

Einstellungen und erhohte Bedenken gegeniiber der Impfsicherheit.
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Wihrend der sowjetischen Zeit bestand eine strikte Pflichtimpfung. Die Sowjetunion war
bekannt fiir ihr autokratisches System und es gab keine Ausnahmen, was Impfungen bei
Kindern anging. Die Eltern waren verpflichtet, ihre Kinder zu Impfungen mitzubringen.
Kontrolliert wurde dies durch ein gut organisiertes System. Das Personal in primiren
Gesundheitseinrichtungen war fiir die Durchfithrung der Impfungen verantwortlich; die
Krankenschwestern haben die Eltern zu Impfungen in die Poliklinik telefonisch oder sogar
personlich bei Hausvisiten eingeladen. Wenn die Kinder in den Kindergarten oder in die
Schule gehen sollten, mussten die Eltern eine Bescheinigung iiber die durchgefiihrten
Impfungen von den primdren Gesundheitseinrichtungen mitbringen. Dies war eine
Vorraussetzung fiir die Aufnahme im Kindergarten oder der Schule.

Infolgedessen kann die Gewohnheit entwickelt werden, die Kinder zu Impfungen
mitzubringen. Eltern lassen ihre Kinder impfen, weil die anderen das machen. In dieser
Situation hat man sich nicht gefragt, ob die Impfung notwendig ist oder nicht und man
musste ebenfalls keine Entscheidung treffen, das Kind impfen zu lassen oder nicht. Diesen
Effekt kann man als kollektive passive Compliance bezeichnen (Nichter 1995d). Sicherlich
gab es einen Anteil an Eltern in postsowjetischen Landern, die den Nutzen von Impfungen
erkannt und Gesundheitseinrichtungen aktiv aufgesucht haben, um ihre Kinder impfen zu
lassen (aktive Nachfrage). Dazu gibt es keine Daten. Die Situation in Kirgisistan und
anderen ehemaligen Sowijetlindern kann sich mit dem Ubergang von einem autoritiren
Regime zu einem demokratischen System dndern. Obwohl Impfungen in diesen Lindern
noch Pflicht sind, gibt es dariiber keine strikte Kontrolle mehr (eigene Beobachtung).
AuBlerdem gibt es eine legale Moglichkeit sich von Impfungen zu befreien. In dieser
Situation bekommen die elterlichen Einstellungen eine wichtige Bedeutung. Die Eltern
haben z.B. die Chance, eine individuelle Entscheidung zu treffen, ob das Kind geimpft
werden soll oder nicht. Bei einem erfolgreichen Impfprogramm gehen die Infektionen
zuriick, bis diese komplett aus der Region eliminiert werden. Gleichzeitig wird auch das
wahrgenommene Infektionsrisiko bei Menschen sinken, was zu einem Verzicht auf eine
oder mehrere Impfungen fithren kann. Die Eltern kénnen sich gegen die Impfungen

entscheiden.
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4.2.3 Infrastrukturelle und organisatorische Faktoren

Die dritte groBBe Gruppe von Faktoren, die den Impfstatus des Kindes beeinflussen, sind
infrastrukturelle und organisatorische Faktoren, die mit dem Gesundheitssystem im
jeweiligen Land assoziiert sind. Dies ist von besonderer Bedeutung in
Entwicklungsldndern, da wesentliche Stadt-Land-Unterschiede im Zugang zu
Gesundheitsdiensten bestehen. In der Regel haben die Menschen in ldndlichen Regionen in
Entwicklungsldndern schlechteren Zugang zu Gesundheitsdiensten. Infrastrukturelle
Probleme wie z.B. Schwierigkeiten, die Gesundheitseinrichtung zu erreichen (kein
Transportmittel, weite Entfernung zur néchsten Gesundheitseinrichtung), spielen eine
wichtige Rolle in ldndlichen Gebieten (Hennessey et al. 2000b; Ndiritu et al. 2006; Torun
und Bakirci 2006). Die Anzahl des zur Verfiigung stehenden medizinischen Personals
spielt ebenfalls eine groBe Rolle; so wurde in einer Okologischen Studie (Anand und
Barnighausen 2007) eine positive Assoziation zwischen der Anzahl des Personals und den
Impfraten festgestellt. Die Assoziation zwischen der Anzahl der Krankenschwester und

Impfungen war signifikant.

Die Inanspruchnahme priénataler Vorsorgeuntersuchungen spielt auch eine wichtige Rolle
fiir die Inanspruchnahme von Impfungen. In einer Studie in Nepal wurde festgestellt, dass
die Impfraten hoher bei Kindern waren, deren Miitter eine hohere Anzahl an prinatalen
Vorsorgeuntersuchungen hatten (Acharya und Cleland 2000). Dies kann dadurch erklart
werden, dass die Miitter wéahrend der Vorsorgeuntersuchungen iiber den Nutzen der
Impfungen aufgekldart werden und als Folge iiber besseres Wissen iiber Impfungen

verfiigen.

Ein wichtiger Faktor fiir die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, besonders
von Impfungen, ist der Arzt und die Impfeinstellung bei Arzten. In einer Studie in der
Schweiz stellte man fest, dass die Kinder, deren Eltern Kinderirzte waren, einen besseren
Impfstatus hatten im Vergleich zu Kindern, deren Eltern als andere Arzte gearbeitet haben
(Posfay-Barbe et al. 2005). In vielen entwickelten Lindern gibt es Arzte, die kritische
Einstellungen zu Impfungen haben. Oft sind sie alternativmedizinisch orientiert, so z.B.
Homoopathen, konnen aber auch eine schulmedizinische Ausbildung haben. Die

alternativmedizinisch orientierten Arzte konnen alle oder einige Impfungen ablehnen.
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Arzte mit konventioneller Ausbildung konnen nicht gegen Impfungen sein, empfehlen aber
Impfungen auch nicht. Einige Arzte treten auch aktiv gegen Impfungen auf und raten den

Eltern von Impfungen ab (Zucs et al. 2004a).

Kinder, die iiber keine Krankenversicherung verfiigen, stehen ebenfalls unter dem Risiko,
nicht adidquat geimpft zu werden. Dies wurde sowohl in Entwicklungslédndern (Dayan et al.
2004a) als auch in Industrielindern (Bardenheier et al. 2004d; Dombkowski et al. 2004f;
Dombkowski et al. 2004b; Zhao et al. 2004b) gezeigt. Die Impfraten hiangen auch vom
Typ der Impfservices (Henderson et al. 2004) ab, so waren z.B. die Impfraten niedriger bei
Kindern, die Einzelpraxen besuchten im Vergleich zu Kindern, die Gemeinschaftpraxen

besuchten.

Ein weiterer wichtiger Faktor der Inanspruchnahme von Impfungen ist die Organisation
und Durchfithrung des Impfservices. Dazu gehoren z.B. lange Wartezeiten, Abwesenheit
von Impfstoffen oder medizinischem Personal und Verhalten von Arzten. Diese Faktoren
lassen sich unter dem Begriff Versdumte Impfmoglichkeiten zusammenfassen. Der
englische Begriff dafiir ist missed opportunities und bedeutet einen Besuch der Mutter und
deren Kind in einer Gesundheitseinrichtung, in der keine oder einige aber nicht alle
notwendigen Impfungen verabreicht werden. Dieser Aspekt wurde eingehend in den USA
erforscht (Bardenheier et al. 2004e; Daniels et al. 2001b; Jiles et al. 2001; Luman et al.
2001; Sabnis et al. 1998). Dabei wurde festgestellt, dass die Eltern mit Kindern geniigend
Visite in Gesundheitseinrichtung hatten, um vollstindig geimpft zu sein, aber nicht

(vollstiandig) geimpft waren.

In Entwicklungsldndern schlieBen versdumte Impfmoglichkeiten mehrere Aspekte ein
(Cutts et al. 1991; Kahn et al. 1995). Dazu gehoren z.B. die langen Wartezeiten in
Gesundheitseinrichtungen, Abwesenheit von Arzten oder Impfungen, die dazu fiihren, dass
das Kind eine oder mehrere Impfungen versdumt. In einigen Landern (z.B. Malawi) musste
man mehrere Stunden warten, bis den Kindern die Impfung verabreicht wurde (Streefland
et al. 1999f). In derselben Studie wurde gezeigt, dass sich Arzte in Athiopien verspiteten.

In einigen Lindern werden die Eltern von Arzten iiber die notwendigen Impftermine falsch
informiert (Streefland et al. 1999c). Die Qualitidt des Impfservices spielt ebenfalls eine
wichtige Rolle; in einigen Lindern waren die Eltern nicht zufrieden, wie sie behandelt

wurden (Streefland et al. 1999b).
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In einigen Entwicklungslidndern gibt es einen Mangel an Impfstoffen oder dazugehorigem
Material (z.B. Spritzen). Sehr oft findet die folgende Praktizierung statt: Um den Verlust
von Impfstoff bei Offnung einer Flasche mit mehreren Dosen zu vermeiden, weigern sich
die Arzte oder Krankenschwestern, bei einem einzigen Kind die Flasche aufzumachen.
Somit versdumt das Kind die Impfung, falls es keine weiteren Kinder mehr gibt (Torun

und Bakirci 2006).
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4.2.4 Altersgerechte Impfungen und Verzégerung von Impfungen

Der in der Regel verwendete Indikator fiir die Impfabdeckung in einer Bevolkerung ist die
Durchimpfungsrate in einem bestimmten Alter, z.B. Raten im Alter von 12 bis 23
Monaten. Dieser Indikator beriicksichtigt aber nicht die moglichen zeitlichen
Verzogerungen von Impfungen (Hull und Mclntyre 2006a; Luman et al. 2002d). In einigen
Landern berichtet man hohe Durchimpfungsraten, wéhrend die altersgerechten
Impfungsraten viel niedriger waren (Bolton et al. 1998a; Giorgi et al. 2004). Wenn
wesentliche Verzogerungen von Impfungen bestehen, bleiben die Kinder Ildnger
suszeptibel beziiglich Infektionen und es besteht entsprechend ein hoheres Risiko an einer
Infektion zu erkranken (Guerra 2007). Dies kann in lokalen Ausbriichen resultieren, was
z.B. in Deutschland der Fall war, wo insgesamt 1486 Masern-Fille im Zeitraum von
Oktober 1999 bis Mai 2001 registriert wurden. Die meisten Fiélle waren Kinder unter 4
Jahren. Siedler stellte fest, dass diese Masern-Ausbriiche auf die verzogerte Impfung
zuriickzufiihren sind (Siedler et al. 2002). Der Keuchhusten-Ausbruch fand Anfang der
1990er Jahre in den USA statt. Es wurde ebenfalls festgestellt, dass 20% aller Fille auf

verzogerte Impfungen zuriickzufiihren sind (Kenyon et al. 1996).

Dieser Aspekt von verzogerten Impfungen wurde bereits in einigen Léandern der
ehemaligen Sowjetunion untersucht. In einer Studie in Kasachstan stellte man fest, dass ein
wesentlicher Anteil der Kinder mit Verzogerungen geimpft wurde (Akmatov et al. 2007).
Etwa 85% der Kinder war vollstindig mit allen Impfungen geimpft, aber nur 77% war laut
Impfkalender rechtzeitig geimpft. Etwa 7% der Kinder hatten eine Verzogerung von iiber 3
Monaten. Die Verzogerung stieg mit steigenden DTP- und Polioimpfdosen.

Sduglinge und junge Kinder stellen eine vulnerable Bevolkerungsgruppe in Bezug auf
Infektionskrankheiten dar. In dieser Altersgruppe ist die hochste Inzidenzrate fiir einige
Infektionskrankheiten zu beobachten. Die hochsten Inzidenzraten fiir z.B. Influenza
bestehen im Alter von 6 bis 12 Monaten (Heath und McVernon 2002). AuBerdem
registriert man eine hohere Rate an Komplikationen und Sterblichkeit an manchen
Infektionen im jiingeren Alter. Das ist z.B. bei Maserninfektion zu sehen, bei der die
Kinder, die jiinger als ein Jahr sind, die hochste Rate an Komplikationen und Letalitét

aufweisen (Moss 2007).
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Nach Bolton ist die altersgerechte Impfung ein priziserer Indikator fiir die
Inanspruchnahme von VorsorgemaBnahmen (Bolton et al. 1998c). Der empfohlene
Impfkalender dient dem Ziel, einen optimalen Immunschutz bei Kindern zu gewéihrleisten.
Deswegen ist es sehr wichtig, die Impfungen rechzeitig gemill dem Impfkalender zu
verabreichen. Laut dem Impfkalender in Kirgisistan soll die Grundimmunisierung bis zum
Alter von 12 Monaten abgeschlossen werden. Die Grundimmunisierung schliet eine
Impfung gegen Tuberkulose, drei Dosen der DTP-, Polio- und Hepatitis B Impfungen und
eine MMR-Impfungen. Dies bedeutet, dass der Indikator Durchimpfungsrate im Alter von
12 bis 23 Monaten den Kindern noch erlaubt, bis zu 12 Monaten nachgeimpft zu werden.
Dies zeigt, dass der Indikator nicht optimal ist, den Zugang zu Primirversorgung zu
schitzen. Die altersgerechte Impfung zeigt den Zeitpunkt des Kontaktes zwischen dem
Kind und der Versorgungseinrichtung und damit ist diese ein besserer Indikator fiir die

Inanspruchnahme von Vorsorgemafnahmen.
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5 Zielsetzung und Fragestellungen

Das iibergeordnete Ziel des Promotionsvorhabens war es, die Situation in Kirgisistan in
Bezug auf verschiedene Impfaspekte zu beschreiben. Eines der wichtigsten Ziele der
Promotionsarbeit war es, die Faktoren, die mit dem Impfstatus des Kindes in Kirgisistan
assoziiert sind, zu untersuchen. Die Faktoren wurden in vielen Studien eingehend erforscht
und dabei liel sich feststellen, dass der Impfstatus des Kindes von zahlreichen Faktoren
beeinflusst wird. Ebenfalls wurde festgestellt, dass sich diese Faktoren generell in
Entwicklungs- und Industrielindern unterscheiden. Die Fragestellungen sind daher in drei

grof3e Gruppen gegliedert:

Soziodemographie
Elterliche Einstellungen, Ansichten und Uberzeugungen

Infrastrukturelle und organisatorische Faktoren

Zu den wichtigsten soziodemographischen Faktoren gehoren das Bildungsniveau der
Mutter bzw. des Partners, der soziookonomische Status, der Migrationsstatus sowie die
religiose und ethnische Zugehorigkeit (Bardenheier et al. 2004f; Bates und Wolinsky
1998b; Brenner et al. 2001b; Roeckl-Wiedmann et al. 2002a). Die genaue Beschreibung
der Faktoren erfolgt in Kapitel 4. Den folgenden Fragestellungen soll beziiglich der

soziodemographischen Charakteristiken der Mutter und des Kindes nachgegangen werden:

Hiéngt der Impfstatus des Kindes mit dem Bildungsniveau der Mutter bzw. des
Partners zusammen?

Ko6nnen rein 6konomische Faktoren als Risikofaktoren fiir die Nichtimpfung
betrachtet werden?

Sind die Durchimpfungsraten niedriger bei Kindern, deren Eltern aus einer
landlichen Gegend in die Stadt gezogen sind?

Unterscheiden sich die Durchimpfungsraten bei Kindern mit verschiedener
ethnischer Zugehorigkeit?

Hiéngt der Impfstatus des Kindes mit der Religionszugehorigkeit des Kindes bzw.

der Familie zusammen?
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Die zweite Gruppe schlieBt Fragestellungen ein, die mit elterlichen Einstellungen,
Ansichten und Uberzeugungen zusammenhingen. Diese Faktoren spielen auch eine
bedeutende Rolle fiir die Inanspruchnahme medizinischer und priventiver Leistungen.
Durch den Erfolg von langjdhrigen Impfprogrammen sind einige Infektionskrankheiten,
wie z.B. Kinderldhmung und Tetanus, zurzeit wesentlich selten geworden und in mehreren
Lindern sogar ginzlich ausgerottet worden, was dazu fiihrte, dass Eltern weniger besorgt
dariiber werden und sich oft dafiir entscheiden, auf Impfungen zu verzichten. Gellin wies
beispielsweise anhang einer Telefonumfrage darauf hin, dass etwa 25% der Miitter
ernsthafte Bedenken gegeniiber Impfungen haben und bei einem weiteren Kind auf einige
Impfungen verzichten wiirden (Gellin et al. 2000b). In mehreren Studien hatten die Eltern
die Meinung, dass die Kinder mehr Impfungen bekommen, als sie brauchten und der
Organismus des Kindes sich selbst gegen Infektionskrankheiten schiitzen konnte (Gust et
al. 2004b; Kennedy et al. 2005b; Salmon et al. 2004a). Den folgenden Fragestellungen soll
beziiglich der elterlichen Einstellungen, Ansichten und Uberzeugungen nachgegangen

werden:

Wie ist die wahrgenommene Akzeptanz von Impfungen bei Eltern in Kirgisistan?
Welche Impfeinstellungen und welches Impfverhalten weisen die Eltern in
Kirgisistan auf?

Verfiigen die Eltern iiber ausreichende Kenntnisse iiber Impfungen?

Was ist die Intention der Eltern beziiglich der zukiinftigen Impfungen?

Gibt es in Kirgisistan Eltern, die gegen Pflichtimpfungen sind und wenn ja, wer
sind diese Eltern?

Hiéngt der Impfstatus des Kindes mit miitterlichen Impfansichten und Einstellungen
zusammen?

Hiéngen die Durchimpfungsraten mit der Nutzung von oder dem Zugang zu

Massenmedien zusammen?

Die dritte Gruppe schlie3t die Fragestellungen ein, die mit dem Versorgungssystem und
der Infrastruktur des Landes verbunden sind. Zugang zu Gesundheitseinrichtungen und die
Qualitdt des angebotenen Impfservices spielt eine besonders entscheidende Rolle in
Entwicklungsldndern. Einige Bevolkerungsgruppen in Industrielindern, wie z.B.
Migranten oder Menschen aus unteren Sozialschichten, haben ebenfalls Schwierigkeiten

mit dem Zugang zu Versorgungsdiensten. Ein wichtiger Aspekt in Bezug auf den Zugang
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zu Versorgungsdiensten ist die sogenannte versdumte Impfmoglichkeit (engl. missed
opportunities), worauf ausfiihrlich in Kapitel 1.1.1 eingegangen wird. Einige Studien
untersuchten auch den Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme prinataler
Vorsorgeuntersuchungen und Impfraten bei Kindern. Dabei konnte festgestellt werden,
dass die unzureichende Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen mit niedrigen
Durchimpfungsraten assoziiert ist (Kogan et al. 1998). In dieser Arbeit soll generell
untersucht werden, ob der Zugang zu Gesundheitsdiensten mit dem Impfstatus des Kindes
assoziiert ist. Ebenfalls wird die Qualitdt des Impfservices untersucht. Die spezifischen

Fragestellungen in Hinsicht auf die dritte Gruppe sind:

Hiéngt der Impfstatus des Kindes vom Zugang zum Versorgungssystem ab?
Gibt es versdaumte Impfmoglichkeiten in Kirgisistan?
Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme prénataler

Vorsorgeuntersuchungen und dem Impfstatus des Kindes?

Ein weiteres Ziel der Promotionsarbeit ist die Schitzung der Durchimpfungsraten

basierend auf den Daten aus verschiedenen Quellen.

a. Dabei werden die Durchimpfungsraten aus den Umfragen, die in Kirgisistan nach
dem Zusammenbruch der Sowjetunion durchgefiihrt wurden, geschitzt. Folgende
Daten sind dafiir relevant: Daten aus dem Kyrgyz Republic Demographic and Health
Survey, der im Jahre 1997 durchgefiihrt wurde.

b.  Daten aus dem Multiple Indicator Cluster Survey, der im Jahre 2005 durchgefiihrt
wurde.

c.  Daten, die im Rahmen dieser Studie in der Hauptstadt von Kirgisistan, Bischkek,
gesammelt wurden.

Die Beschreibung aller Studien erfolgt in Kapitel 5.

Als néchstes soll ein weiterer Indikator, ndmlich die altersgerechte Impfungsrate, geschitzt
werden. Dabei soll untersucht werden, ob die Impfungen bei Kindern mit zeitlichen
Verzogerungen verabreicht werden oder geméfl Impfkalender der Kirgisischen Republik.
Um die Schitzungen fiir diesen Indikator zu bekommen, sind detaillierte Informationen
zum Datum der Impfung und zum Geburtsdatum des Kindes notwendig. Diese

Informationen stehen im Demograpic and Health Survey zur Verfiigung.

82



Auf der Basis von Ergebnissen sollen Maflnahmen zur Verbesserung der Durchimpfung
bzw. Empfehlungen fiir die Impfpolitik entwickelt werden, die bei der Planung der

Durchimpfung verwendet werden konnen.
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6 Methodik

Zunachst werden Informationen iiber das Datenmaterial der empirischen Analyse erldutert.
An dieser Stelle geht es um die bereits zur Verfiigung stehenden Daten aus unabhingigen
Surveys und die Daten, die im Rahmen dieser Promotionsstudie gesammelt wurden.
Methodologische Aspekte aller Umfragen werden erldutert und anschlieBend die

verwendeten statistischen Methoden vorgestellt.

6.1 Der Demographic und Health Survey

Der Demographic and Health Survey ist eine reprisentative Haushaltsumfrage, dessen Ziel
es ist, eine Reihe von Gesundheitsindikatoren bereitzustellen. Er ist ein weltweites Projekt,
das von der Agentur fiir Internationale Entwicklung der Vereinigten Staaten (USAID) im
Jahr 1984 initiiert wurde. Das primire Ziel dieses Projektes ist es die nationalen und
regionalen Daten zur Gesundheit der Mutter und des Kindes zu sammeln. Die folgenden
Themen werden abgefragt: Familienplanung, Gesundheitszustand der Frauen und der
Kinder, Erndhrungsstatus der Frauen und der Kinder und Kindersterblichkeit. Die Messung
von Himoglobin im Blut der Mutter und des Kindes wird ebenfalls durchgefiihrt, um die
Pravalenz von Anédmie zu schiitzen und die Messung der anthropometrischen Angaben, wie
KorpergroBe und Gewicht, wird ebenso durchgefithrt. AuBerdem werden die
Informationen iiber Impfungen und die miitterliche Versorgung gesammelt. Das zweite
Ziel der Umfragen ist, die Fidhigkeiten der Institutionen in den jeweiligen Léndern zur
Sammlung, Bearbeitung und Analyse der Populations- und Gesundheitsdaten zu

verbessern.

Der Demographic and Health Survey in Kirgisistan (KRDHS) wurde im Jahr 1997
durchgefiihrt. Die Umfrage war die erste Umfrage in Kirgisistan auf nationaler Ebene und
wurde von der Agentur fiir Internationale Entwicklung der Vereinigten Staaten (USAID)
finanziert, und vom Gesundheitsministerium des Landes unterstiitzt. In Kirgisistan wurde
die Umfrage vom Forschungsinstitut der Geburtshilfe und Kinderheilkunde des

Gesundheitsministeriums ausgefiihrt.
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6.1.1 Stichprobe, Studiendesign und Studienpopulation

Der KRDHS ist eine repridsentative mehrstufige Querschnittsstudie und wurde in allen
Regionen des Landes durchgefiihrt. Die Zielpopulation waren Frauen im reproduktiven
Alter von 15 bis 49 Jahren. Die Hauptstadt von Kirgisistan, Bischkek und die Stadt Naryn
wurden als zwei Regionen ausgewihlt (entsprechend Umfrageregionen 1 und 3) und die
restlichen Gebieten befanden sich im Norden des Landes (Umfrageregion 2) und im Siiden

des Landes (Umfrageregion 4) (Abbildung 12).

Kirgisistan

Kasachstan

China

Umfrage Region 1: Bischkek

Umfrage Region 2: Issik-Kul, Chui und Talas
Umfrage Region 3: Narin

Umfrage Region 4: Osh und Dshalal-Abad

Tadshikistan

Abbildung 12: Die Umfrageregionen des Demographic and Health Surveys in Kirgisistan

In der ersten Phase wurden die primdren Auswahleinheiten gewdhlt. Dies waren
Landkreise (raions) in ldndlichen Gebieten und therapeutische Einheiten’ (uchastoks) in
stadtischen Gebieten. In der zweiten Phase wurde ein Dorf in jedem Landkreis ausgewéhlt,
dies resultierte in 76 ldndlichen Clustern. Die Liste aller Haushalte in jedem Dorf wurde
vom Institut fiir Pddiatrie und Gynékologie zur Verfiigung gestellt. Eine Liste mit allen
Haushalten wurde ebenfalls fiir stidtische Gebiete besorgt. Insgesamt gab es 86 Uchastoks.
In der dritten Phase wurden Haushalte zufillig ausgewihlt; im Durchschnitt wurden 20
Haushalte in stiddtischen Gebieten und 30 Haushalte in ldandlichen Gebieten ausgewihit.
Insgesamt wurden damit 3821 Haushalte ausgewihlt, von denen 3695 Haushalte wihrend
der Feldarbeit bewohnt waren. 3672 Haushalten wurden interviewet, dies entspricht einer

Haushaltsresponsrate von 99,4%. In diesen Haushalten wurden 3954 Frauen im Alter von

> Jede Stadt besteht aus therapeutischen Einheiten (Uchastok), fiir die ein Arzt bzw. eine Arztin zustindig ist.
Die Menschen, die in diesem Uchastok leben, gehen nur zu diesem Arzt in eine bestimmte Poliklinik.
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15 bis 49 Jahren identifiziert, die fiir das individuelle Interview geeignet waren. 3848
Frauen nahmen am Interview teil, was einer Responsrate von 97,3% entspricht.

Informationen iiber Impfungen standen fiir 1127 Kinder unter drei Jahren zur Verfiigung.
Es wurde entschieden, Angaben zu Impfungen sowohl von Miittern wihrend der
Interviews abzufragen als auch aus Impfpissen, die in Polikliniken aufbewahrt werden,
abzuschreiben. Impfpisse standen fiir 87% der Kinder zur Verfiigung. Es wurde berichtet,

dass von denen 12% nicht affindbar waren (der Grund dafiir wurde nicht angegeben).

6.1.2 Statistische Auswertung

In Haushalten mit mehreren Kindern wird zunichst ein Kind (das jlingste) ausgewihlt.
Dies erfolgt deswegen, weil der Impfstatus der Kinder aus einem Haushalt miteinander
korrelieren kann wegen dem Einfluss von miitterlichen Charakteristiken. Danach werden
die Durchimpfungsraten fiir verschiedene Impfungen berechnet. Fiir die Berechnung wird
die Stichprobe der Kinder im Alter von 12 bis 35 Monaten verwendet, da die Kinder, die
jinger als 12 Monate sind, noch die Chance haben geimpft zu werden. Dies resultiert in
einer Stichprobe von 524 Kindern. Fiir die Impfung gegen Masern wird die Stichprobe der
Kinder im Alter von 18 bis 35 Monaten genommen, da diese Impfung im Alter von 12

Monaten erfolgt. Dies fiihrt zu einer Stichprobe von 335 Kindern.

Als ndchstes wird die Kaplan-Meier Methode verwendet, um die Impfraten in einem
bestimmten Alter zu schitzen. Die Kaplan-Meier-Methode dient zum Schitzen der
Wabhrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Ereignis innerhalb eines Zeitintervalls nicht
eintritt (Laubereau et al. 2002b). Der Geburtstag und das Datum bei der Impfung werden
verwendet, um das Alter bei der Impfung in Tagen zu berechnen. Diese Analyse wird fiir
die DTP-Impfung und die Impfung gegen Masern durchgefiihrt. Fiir diese Analyse wird
die komplette Stichprobe genommen. Die Uberlebensfunktion, S (Alter), ist der Anteil der
Kinder, die am Ende des Altersintervalls nicht geimpft wurden durch den Anteil der
Kinder, die am Anfang des Altersintervalls nicht geimpft wurden. Die Impfraten werden
als 1 — S (Alter) berechnet, das sind dann die kumulierten Impfraten. 95%
Konfidenzintervalle wurden ebenfalls berechnet. Die Verzogerung bei Impfungen wird als
eine Verabreichung der Impfung definiert, die dem Kind einen Monat spiter nach dem im

Impfkalender definierten Termin verabreicht wurde. Zum Beispiel ist das empfohlene
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Alter fiir die Impfung gegen Masern ist 12 Monate. Die Impfung wird als verzogert

definiert, wenn sie nach dem 13. Lebensmonat des Kindes gegeben wurde.

6.2 Der Multiple Indicator Cluster Survey

Der Multiple Indicator Cluster Survey ist eine Haushaltsumfrage, die von der UNICEF
organisiert wird mit dem Hauptziel, in den Landern Datenliicken im Bereich Gesundheit
von Frauen und Kindern zu schliefen. Die Umfragen wurden in etwa 60 Lindern
durchgefiihrt. Die priméren Ziele der Umfrage in Kirgisistan waren a) aktualisierte Daten
tiber den Gesundheitsstatus der Kinder und Frauen zur Verfiigung zu stellen; b) zur
Verbesserung der Datenlage und des Monitoringsystems beizutragen; c) entsprechende
Institutionen, die in Kirgisistan fiir Planung, Ausfilhrung und Analyse von

Gesundheitsdaten verantwortlich sind, zu stiarken.

6.2.1 Stichprobe, Studiendesign und Studienpopulation

Der Multiple Indicator Cluster Survey in Kirgisistan ist eine reprisentative Umfrage, die in
allen Regionen des Landes und in der Hauptstadt Bischkek im Jahr 2005 durchgefiihrt
wurde. Die Umfrage erfolgte sowohl in ldndlichen als auch in stiddtischen Gebieten. Das
Stichprobendesign wurde in zwei Stufen durchgefiihrt; in der ersten Stufe wurden 400
Cluster gemidl der Wahrscheinlichkeit proportional zur Einwohnerzahl der Bevolkerung
ausgewihlt (Abbildung 13). Als Cluster wihlte man die Zidhlbezirke (engl. enumeration
areas) aus, die man wihrend dem Zensus im Jahr 1999 verwendet hat. In ldndlichen
Gebieten wurden Dorfer als Primére Stichprobeneinheiten (engl. Primary sampling units)
ausgewihlt. In stiddtischen Gebieten waren es Verwaltungseinheiten. Fiir alle Zahlbezirke
besorgte man eine Liste mit allen Haushalten. In der zweiten Stufe erfolgte die Auswahl
der Haushalte. Jedes Cluster enthielt 13 Haushalte, somit bestand die ganze Stichprobe aus
5200 Haushalten. Von 5200 Interviews fanden 5179 in Haushalten statt, was einer
Responserate von 99,6% entspricht. In diesen Haushalten wurden insgesamt 7043 Frauen
im Alter von 15 bis 49 Jahren identifiziert, davon wurden 6973 erfolgreich interviewt, was

einer Responsrate von 99,0% entspricht. 3000 Kinder unter 5 Jahren wurden in diesen
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Haushalten identifiziert, fiir 2987 Kinder wurden die Fragebogen ausgetfiillt, damit lag die
Responsrate bei 99,6%.
Die Angaben zu Impfungen wurden von den Miittern abgefragt (der Fragebogen ist im

Anhang zu sehen).

Abblldung 13: Geographlsche Verteilung der Cluster, MICS 2005

6.2.2 Fragebogen und untersuchte Variablen

Drei Fragebogen wurden in der Umfrage verwendet; Haushaltsfragebogen,
Frauenfragebogen und Fragebogen fiir Kinder unter 5 Jahren. Der Frauenfragebogen
wurde angewendet, um Angaben zu verschiedenen Aspekten, wie z.B. Gesundheit der
Mutter und des Kindes, Kindersterblichkeit, Verhiitung, Sexualverhalten, Wissen iiber
HIV/AIDS und soziodemographische Charakteristika zu sammeln. Der Fragebogen fiir
Kinder unter fiinf Jahren schliet folgende Aspekte ein: Entwicklung des Kindes, Stillen,
Behandlung und Gesundheitsvorsorge, Impfungen und Vitamin A Versorgung. Der in der
Umfrage verwendete Teil des Fragebogens zu Impfungen ist im Anhang zu sehen. Es
wurde geplant, die Angaben zu Impfungen aus Impfpédssen, die in lokalen
Gesundheitseinrichtungen vorhanden sind, abzuschreiben. Falls der Impfpass nicht zur
Verfiigung steht, sollten die Impfangaben von den Miittern gesammelt werden. Die
Impfpisse standen fiir 96,9% der Kinder zur Verfiigung, aber nur fiir knapp 1% der Kinder
wurden die Impfpédsse vorgelegt. Fiir die restlichen 3% waren die Impfpédsse nicht

vorhanden. Die Angaben zu BCG-, DTP-, OPV und MMR-Impfungen wurden deswegen
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von den Miittern gesammelt. Fiir die DTP- und OPV-Impfungen wird zusitzlich gefragt,
wie viele Male sie dem Kind verabreicht wurden. Da das Kind laut Impfkalender drei
Impfdosen im ersten Lebensjahr bekommen soll, wird die Variable in eine Zielvariable mit
zwei Kategorien umkodiert: keine und weniger als drei Impfdosen (unvollstindige
Immunisierung) und gleich oder mehr als drei Impfdosen (vollstandige Immunisierung).

Die folgenden Variablen wurden in der Analyse untersucht: Geschlecht des Kindes,
Wohnort (Stadt/Land), Bildungsniveau der Mutter und des Partners, Religion,
Anwesenheit von Impfpass zu Hause (als Indikator fiir den Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen) und Wohlstandsindex (engl. wealth index). Diese Variable
wurde zusammen von der Weltbank und dem DHS entwickelt als ein Indikator fiir den
Wohlstandstatus der Familie. Der Index besteht aus verschiedenen Okonomischen
Variablen und wird mit Hilfe der Faktorenanalyse gebildet. Der gebildete Score wird in

fiinf gleiche Kategorien (Quintile) unterteilt; von den drmsten 20% zu den reichsten 20%.

6.2.3 Statistische Auswertung

Informationen iiber den Impfstatus standen fiir 2742 Kinder, die in den letzten 5 Jahren vor
der Umfrage geboren wurden, zur Verfiigung. Zunédchst wurde nur ein Kind aus einem
Haushalt ausgewihlt, da der Impfstatus der Geschwister miteinander korreliert und damit
verzehrte Ergebnisse liefern kann (Akmatov et al. 2007). Dies resultierte in einer
Stichprobe von 2262 Kindern. Als nédchster Schritt wurden die Kinder, die jiinger als 12
Monaten waren, aus der Analyse rausgenommen, weil diese Kinder noch die Chance
hatten, geimpft zu werden. Dies erfolgte fiir die Impfung gegen Tuberkulose und
Kinderldhmung und die DTP-Impfung. Dies resultierte in einer Stichprobe von 1944
Kindern. Fiir die MMR-Impfung wurden die Kinder, die jlinger als 17 Monate waren, aus
der Analyse ausgeschlossen, da die erste MMR-Impfung im Alter von 12 Monaten erfolgt.
Dies resultierte in einer Stichprobe von 1745 Kindern.

Zunichst werden die Zielvariablen nach verschiedenen Faktoren dargestellt; der Chi-
Quadrat-Test wird angewendet, um zu sehen, ob die Assoziation zwischen den Ziel- und
Einflussvariablen signifikant ist oder nicht. Als Signifikanzniveau wird der p-Wert kleiner
als 0,05 angenommen. Als ndchstes wird die logistische bindre Regressionsanalyse
durchgefiihrt (die Beschreibung des statistischen Verfahrens erfolgt im nédchsten Kapitel);
zwel separate Modelle fiir die DTP- und OPV-Impfungen werden erstellt. Da die Struktur
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der MICS-Daten eine hierarchische Form hat (erkennbar an dem Namen Multiple Indicator
Cluster Survey), wird weiterhin die Mehrebenenanalyse angewendet. Die erstellten
Modelle werden im logistischen Mehrebenenmodell untersucht. Es wird ein Zwei-
Ebenenmodell erstellt, namlich mit individueller Ebene (die Daten fiir einzelne Kinder)
und Cluster-Ebene (zweite Ordnung). Die theoretischen Grundlagen fiir die

Mehrebenenanalyse werden im néchsten Kapitel erldutert.

6.3 Promotionsstudie in der Hauptstadt

6.3.1 Stichprobe, Studiendesign und Studienpopulation

Im Rahmen der Promotionsstudie wurde eine Querschnittstudie in der Hauptstadt von
Kirgisistan, Bischkek, im September 2006 durchgefiihrt. Zunichst wurde eine Liste mit
allen Schulen nach Bezirken in Bischkek von der priaventiven Einrichtung in der
Hauptstadt (engl. Sanitary-Epidemiologic Station) zur Verfiigung gestellt. Insgesamt
besteht die Hauptstadt aus vier Bezirken (Tabelle 10). Das Schulsystem in Kirgisistan
enthélt sowohl staatliche als auch private Schulen, wobei der Anteil der privaten Schulen
sehr gering ist. Fiir diese Studie wurden nur staatliche Schulen ausgewihlt, da die Mehrheit
der Kinder in die staatlichen Schulen gehen. Insgesamt gab es im Jahr 2006in der
Hauptstadt 103 Schulen. Die Anzahl der Schulen in jedem Bezirk variierte von 22 bis 29.
Die Datenerhebung erfolgte durch einen speziell entwickelten Fragebogen, der in acht
Grundschulen eingesetzt wurde. Systematische Zufallsstichprobenziehung (engl. random
systematic sampling) wurde verwendet, um Schulen in verschiedenen Bezirken der Stadt
auszuwdhlen (WHO 2005). Diese Methode hat einige Vorteile gegeniiber der simplen
zufdlligen Stichprobenziehung (engl. simple random sampling), und zwar sind die
ausgewihlten Stichproben in der Bevolkerung gleichmiBiger verteilt, was zu einer

besseren Reprisentativitit fithren kann.
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Tabelle 10: Demographische Charakteristika der Hauptstadt, 2006

Bezirk Anzahl der Anzahl der Kinder Anzahl der Schulen
Bevolkerung unter 18 Jahren

Bezirk Sverdlovski 214.300 51.100 28

Bezirk Pervomajski ~ 163.700 41.700 22

Bezirk Leninski 182.000 52.400 29

Bezirk Oktjabrski 226.800 53.600 24

Insgesamt 786.800 147.700 103

Quelle: Statistisches Amt (Goskomstat), www.stat.kg

Abbildung 14: Stadtplan von Bischkek mit 4 Bezirken

Aus einem Bezirk wurde zufdllig eine Schule (i) unter allen Schulen ausgewdhlt
(Abbildung 15). Die nachfolgende Schule wurde identifiziert, indem man die Konstante (k)
zu der Ausgangsschule (i) addiert. Auf diese Weise stellt sich die ganze Stichprobengrof3e
(n) als i, (i+k),..., (i+(n-1)k) dar.
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Hauptstadt - Bischkek Pre-Test in 1 Klasse mit 42
==> | einer Schule | == | Schiilerlnnen

Bezirke
Bezirk Bezirk Bezirk Bezirk
Sverdlovski Pervomajski Leninski Oktjabrski
Schulen l l l l

1 22314 56| 78 9(1011{12| 1314{15|16 17|18 | 19 20| 21|22 23|24

ITTTTTTTT

i i+k i+2k i+3k i+4k  1+5k i+6k i+7k
Klassen
3-5 Klassen in 25-35 SchiilerInnen in jeder Klasse
jeder Schule E==——=>> | Gesamte Stichprobe = 934

Abbildung 15: Schematische Darstellung des Studienablaufes

(eigene Darstellung)

Nach der Identifizierung der Schulen wurde Kontakt mit den jeweiligen Schulleitern
aufgenommen. Die Ziele und Aufgaben der Studie wurden den Schulleitern erklirt. Alle
Schulleiter haben sich bereit erkliart, an der Studie teilzunehmen. Danach wurden alle
Klassenlehrerinnen der ersten Klasse in der Schule ausfindig gemacht und die Ziele der

Studie wurden ebenfalls den Klassenlehrerinnen erklart.

Die Studienpopulation waren Kinder der ersten Klasse im Alter von sechs bis sieben
Jahren und deren Eltern. An einer Grundschule wurde zunichst ein Pre-Test in einer
Klasse mit 42 Kindern durchgefithrt. Die Ergebnisse des Pre-Tests wurden zur

Verbesserung der Datenerhebung verwendet.

Fiir die Stichprobenberechnung wurde angenommen, dass die Durchimpfung in Kirgisistan
bei etwa 80% bis 90% liegt. Insgesamt werden etwa 1.100 Eltern befragt. Bei z.B. 80%
Durchimpfung wiirden damit fiir die Analyse die Antworten von Eltern von etwa 220
ungeimpften Kindern vorliegen. Die Empfehlung fiir die multivariable Regression sieht

vor, dass etwa 10 Beobachtungen pro Variable vorliegen sollten (Regel: events per
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variable), damit erlaubt der Datensatz eine simultane Untersuchung von 22 potentiellen

Risikofaktoren. Damit konnen auch komplexere Modelle analysiert werden. Bei 90%

Durchimpfung wiren entsprechend etwa 110 Kinder nicht geimpft.

Als nichster Schritt wurden den Kindern die Fragebdgen zur Beantwortung durch die

Eltern (bevorzugt Miitter) nach Hause mitgegeben und an den nédchsten Tagen wurden die

Fragebogen eingesammelt. In jeder Schule wurden drei bis fiinf Klassen mit etwa 25-35

Schiilern befragt. Falls die Kinder die Fragebogen nicht zuriickbrachten, wurden sie

gebeten, sie am nidchsten Tag mitzubringen. Um eine maximale Riicklaufquote zu

erreichen, wurde den Kindern das Ausfiillen der Fragebogen als Hausaufgabe gegeben.

Insgesamt wurden damit 1.034 Fragebogen verteilt, davon 934 wieder eingesammelt. Die

Responsrate lag damit bei etwa 89%.

Tabelle 11: Ubersicht iiber den Arbeitsplan der Promotionsarbeit

Nr. Einzelne Arbeitsschritte
1 Vorldufige Literaturrecherche
2 Schreiben des Exposés
3 Literaturrecherche
4 Erstellung des Fragebogens
5 Durchfiihrung der eigenen Studie in der Hauptstadt
6 Pre-Test
7 Datenerfassung
8 Dateneingabe
9 Auswertung
10 Daten aus dem Demographic and Health Survey
11 Daten aus dem Multiple Indicator Cluster Survey
12 Daten aus der Studie in der Hauptstadt
13 Schreiben der Thesis
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6.3.2 Fragebogen

Der Fragebogen wurde eigens fiir den Zweck dieser Studie erarbeitet. Der groBte Teil des
Fragebogens wurde von mir entwickelt, ein Teil des Fragebogens stand bereits zur
Verfiigung. Der Fragebogen wurde in zwei Sprachen (Kirgisisch und Russisch) entwickelt,
da es in Kirgisistan zwei offizielle Amtssprachen gibt. Nach dem Pre-Test wurde
entschieden, nur die russische Version zu verwenden, da die meisten Menschen die

russische Version des Fragebogens ausfiillten.

Der Fragebogen beinhaltet verschiedene Fragen, die aus den Fragestellungen der
Dissertation abgeleitet wurden. Im Mittelpunkt des Fragebogens stehen die Fragen zum
Impfstatus des Kindes und dessen Einflussfaktoren. Der Impfkalender fiir Sduglinge,
Kinder und Erwachsene in Kirgisistan enthdlt Impfungen zum Schutz vor neun
Infektionskrankheiten, ndmlich die Impfungen gegen Tuberkulose, Hepatitis B,
Kinderlihmung, Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Masern, Mumps und Roteln. Der
Impfstatus fiir alle Infektionskrankheiten wird im Fragebogen abgefragt. Fiir die
Impfungen gegen Hepatitis B, Kinderlahmung, Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten
werden zusitzlich die Anzahl der Impfungen, die die Kinder insgesamt verabreicht
bekamen, abgefragt. Aus dem Impfstatus des Kindes werden die Durchimpfungsraten
gebildet, die als Proportion von geimpften Kindern in der Stichprobe in einem bestimmten
Alter bestimmt werden. Der Fragebogen ist im Anhang 3 zu sehen. Die Zusammenfassung

der erhobenen Informationen ist unten in der Tabelle zu finden:
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Tabelle 12: Zusammenfassung der erhobenen Informationenen

1. Impfstatus des Kindes
2. Verschiedene Impfaspekte
Impfkomplikationen

a.
b. Kontraindikationen gegen Impfungen

%

Selbstberichtete Griinde fiir die fehlende Impfung
d. Informationsquelle iiber Impfungen

e. Fragen zu organisatorischen Barrieren

7. Okonomische Informationen
a. Objektive Fragen: Anzahl der Zimmer, Anzahl der Personen, Heizung, k/h.
Wasser, Besitzen von Haushaltsgiitern (Fernseher, Rechner usw.), Urlaubreisen
b. Subjektive Fragen: Zufriedenheit mit der Wohnung, finanzieller Lage usw.
‘8. Reproduktive Informationen (Alter der Mutter bei Geburt, Geburtenreihenfolge des
Kindes, Anzahl der Geschwister)
9. Zugang zu Gesundheitsdiensten (Entfernung von der nichsten
Gesundheitseinrichtung, prianatale Hilfe usw.)

10. Gesundheitszustand der Mutter (chronische Erkrankungen, Geburtskomplikationen

usw.)

Fragen zu verschiedenen Impfaspekten

Die Eltern werden gefragt, ob das Kind Komplikationen nach der Impfung hatte und wenn
ja, nach welcher Impfung. Zusitzlich wird noch nach der Art der Komplikationen gefragt.
Verschiedene Antwortméoglichkeiten wurden angegeben (Fieber, Odem und Schmerzen an
der Injektionsstelle) und eine offene Antwortmoglichkeit. Um die Kontraindikationsrate in
der Stichprobe festzustellen, werden die Fragen ,Hat Thr Kind Kontraindikationen
beziiglich irgendeiner Impfung?* und ,,Wenn ja, welche Kontraindikationen hat Thr Kind?*
gestellt. Die Eltern werden gebeten, Griinde fiir die fehlende Impfung anzugeben, falls das
Kind irgendeine Impfung nicht bekommen hat. Die Frage enthilt sechs mdogliche

Antworten und eine offene Antwort. Die Eltern werden gefragt, woher sie Informationen
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iiber die Impfungen bekommen. Es gab mehrere Antwortmoglichkeiten
(Mehrfachnennungen moglich) und eine offene Antwortmdoglichkeit. Die Eltern werden
ebenfalls gefragt, wie weit entfernt sich die nidchste Gesundheitseinrichtung (Poliklinik)
befindet, wie viel Zeit sie brauchen um sie zu erreichen und wie sie diese erreichen. Fragen
zu Wartezeiten in Polikliniken und ob die Eltern in Poliklinik waren und keine Impfung

verabreicht bekamen, werden ebenfalls verwendet.

Fragen zu Impfeinstellungen und Intention beziiglich zukiinftiger Impfungen

Die Fragen zu elterlichen Impfeinstellungen wurden von Herrn Prof. Gellin aus der
Universitdat Vanderbilt (School of Medicine) nach Anfrage zur Verfiigung gestellt (Gellin
et al. 2000c). Im Fragebogen gab es insgesamt 15 Fragen zu elterlichen Einstellungen zu
Impfungen. Davon wurden 13 Fragen ausgewihlt und modifiziert (Tabelle 13). Die Eltern
werden gebeten, diese 13 verschiedenen Aussagen zu bewerten. Die Einstellungen zu
Impfungen werden auf einer fiinfstufigen Likert-Skala gemessen (0 — stimme iiberhaupt
nicht zu bis 4 — stimme voll zu). Die Aussagen werden zur Hilfte positiv und zur Hélfte
negativ gestellt, um eine Ja-Sage-Tendenz zu vermeiden.

Ein oft vorkommender negativer Aspekt der Impfeinstellungen bei Eltern ist der
sogenannte Vaccine overload. Bei diesem Aspekt ist man der Meinung, dass bei vielen
Impfungen verschiedene Krankheiten wie z.B. Autismus entwickelt werden kénnen oder
das Immunsystem des Kindes geschwicht wird. Um die Einstellung der Eltern in dieser
Hinsicht zu untersuchen, werden zwei Aussagen gestellt; ,,Kinder bekommen mehr
Impfungen als sie brauchen* und ,,Ich mache mir Sorgen, dass das Immunsystem meines
Kindes bei zu vielen Impfungen geschwdcht werden konnte*.

Um den Anteil der Eltern, die impfgegnerische Einstellungen haben, zu bestimmen,
werden zwei Aussagen gestellt, ndmlich ,,Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie gegen
die Freiheit verstoflen* und ,,Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur ich weif3, was besser

fiir mein Kind ist*.
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Tabelle 13: Fragen zu elterlichen Impfeinstellungen

Jetzt méchten wir lhnen einige Fragen zu lhrer generellen Meinung liber Impfungen stellen.

Trifft Trifft
1. Treffen die folgenden Aussagen zu? nichtzu __r—se OcSnau zu

Impfungen sind wirksam gegen

Infektionskrankheiten. = = = = =
Impfungen sind unschédlich. O O O O O
Der Organismus des Kindes kann sich

selbst vor Infektionskrankheiten schiitzen. = = = = D
Kinder sollten nur gegen ernsthafte

Infektionskrankheiten geimpft werden. = = = = =
Kinder bekommen mehr Impfungen als sie 0 O 0 O O
brauchen.

Ich mache mir Sorgen, dass das

Immunsystem meines Kindes bei zu vielen g O O O O
Impfungen geschwéacht werden kénnte.

Impfpng ist eine der sichersten Form des 0 O 0 O 0
Medikamentes.

Impfungen werden immer besser und 0 O 0 0 0
sicherer infolge medizinischer Forschung.

Impfungen starken das Immunsystem. ] m ] m m

Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um
die Entscheidung zu treffen, ob ich mein O O O O O
Kind impfen lassen soll oder nicht.

Eltern dirfen Ihr Kind in die Schule

schicken, auch wenn es nicht geimpft ist. - = = = D
Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie

gegen die Wabhlfreiheit verstoBen. = D = D =
Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur 0 O 0 O 0

ich weiB3, was besser flir mein Kind ist.
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Um die Intention der Eltern bei zukiinftigen Impfungen festzustellen, werden die Eltern
gefragt: ,,Falls sie ein weiteres Kind in der Zukunft hitten, wiirden sie auf eine oder
mehrere Impfungen verzichten?*. Wenn die Frage mit ,,Ja“ beantwortet wird, wird gefragt,
aus welchen Griinden sie auf die Impfungen verzichten wiirden. Die drei
Antwortmoglichkeiten sind ,,Die Impfungen sind nicht sicher, ,,Wegen religiosen
Uberlegungen® und ,JIch mache mir Sorgen, dass mein Kind zu viele Impfungen
bekommt* und es gibt zusitzlich eine offene Antwortmdéglichkeit. Wenn die Frage bejaht
wird, wird gefragt, auf welche Impfungen man verzichten wiirde. Alle neun Impfungen,
die im Impfkalender vorhanden sind, sind aufgelistet und Mehrfachnennungen sind

moglich.

Die wahrgenommene Wichtigkeit der Impfungen bei Eltern wird mit der Frage ,,Wie
wichtig ist es fiir Sie, dass Ihr Kind geimpft ist* gemessen. Neben dieser Frage gibt es noch
die Fragen ,,Wie wichtig ist es fiir Sie, dass sich Thr Kind regelmifBig die Hinde wéscht,
sich richtig ernihrt, Sport treibt und kein Ubergewicht hat“. Die Skala ist fiinfstufig und
die Antworten variieren von ,,Uberhaupt nicht wichtig® bis ,,Sehr wichtig* (Tabelle 14).

Tabelle 14: Fragen zur Wichtigkeit verschiedener Gesundheitsaspekte

Wie wichtig ist es flr Sie, dass .... Uberhaupt Nicht Neutral ~ Wichtig Sehr
nicht wichtig wichtig
wichtig
Ihr Kind regelm&Big die Hande wascht O O O O O
Ihr Kind geimpft ist O O O O O
Ihr Kind sich gesund ernéhrt O O O O U
Ihr Kind genug sportliche Aktivitat ausdbt O O O O U
Ihr Kind nicht zu dick ist O O O O U

Infektions-, allergische und anderen Krankheiten bei Kindern

Es wird gefragt, ob das Kind eine der folgenden Infektionskrankheiten hat oder hatte:
Hepatitis B, Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Masern, Mumps und Rételn. Die
Antwortméglichkeit ,,Ich weiss nicht* ist ebenfalls vorhanden. Es wurde gefragt, ob das
Kind im letzten Jahr krank war und wenn ja, welche Krankheiten das Kind hatte und wie

viele Male. Zum Schluss wird gefragt, welche allergische Erkrankung(en) das Kind hat.
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Soziodemographische Fragen

Zur Messung des soziookonomischen Status der Familie werden sowohl objektive als auch
subjektive Fragen gestellt. Mehrere Fragen zum Besitz von verschiedenen Giitern werden
verwendet, um den soziookonomischen Status der Familie zu messen. Es wurde
entschieden, keine direkte Frage zum Einkommen der Familie zu verwenden, da dies kein
guter Indikator fiir den soziookonomischen Status in Entwicklungslandern wére (Durkin et
al. 1994a). Die Frage nach der Zufriedenheit mit der Wohnsituation und der finanziellen
Lage wurde ebenfalls verwendet. Um den Migrationsstatus der Familie zu messen werden
mehrere Fragen gestellt, nimlich ,,Wo wurde das Bezugskind geboren?*, ,,Sind Sie seit der
Geburt des Kindes umgezogen?* und ,,Wenn ja, wie lange wohnen Sie da?*. Zum Schluss
werden die allgemeinen soziodemographischen Informationen wie Alter, Geschlecht,
ethnische Zugehorigkeit, Religion, Familienstand, Bildungsniveau und Berufstitigkeit vom

Befragten und dessen Partner gesammelt.

Zugang zu Gesundheitsdiensten

Um den Zugang zu Gesundheitsdiensten zu messen, werden verschiedene Fragen gestellt,
sowohl was den Zugang der Miitter (prdnatale Versorgung) als auch den der Kinder
(medizinische und prédventive Versorgung) angeht. Zum ersten wird die Frage ,,Ging die
Mutter wihrend der Schwangerschaft zur Schwangerschaftsvorsorge? gestellt. Um den
Zugang zur Primirversorgung zu messen, wird die Frage nach dem Geburtsort gestellt,
nimlich ,,Wo wurde das Bezugskind geboren?“ mit den Antwortmoglichkeiten
Entbindungsheim, Krankenhaus oder zu Hause. Eine Reihe von Fragen zur Erreichbarkeit
der nichsten Gesundheitseinrichtung sind ebenfalls vorhanden; ,,Wie weit befindet sich die
niachste Poliklinik entfernt?*, ,,Wie viel Zeit brauchen Sie, um die Poliklinik zu
erreichen?”, ,,Wie hdufig waren Sie in den letzten 12 Monaten in der Poliklinik wegen
Ihres Kindes?* und ,,Wie erreichen Sie normalerweise die Poliklinik von Threm jetzigen

Wohnort?“.
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Qualitiit praventiver (Impf-)Versorgung

Die folgenden Fragen werden gestellt, um die Qualitit des Impfservices zu messen: ,,Wie
lange ist normalerweise die Wartezeit auf die Behandlung in der Poliklinik?*, ,Ist es
vorgekommen, dass Sie mit dem Kind in der Poliklinik gewartet haben und die Impfung
nicht bekommen haben? mit selbstberichteten Ursachen dafiir und ,,Hat Sie je die

Krankenschwester aus der Poliklinik Zuhause besucht, um die Impfung durchzufiihren?*.

Die Fragebogen wurden mittels eines Scanners (Teleform) in der Universitit Bielefeld

(Rechenzentrum) eingelesen.
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6.3.3 Datenbearbeitung und statistische Auswertung

Beschreibung der Stichprobe

Um die Daten iibersichtlicher darzustellen, werden die Werte mittels deskriptiver Statistik
zunéchst geordnet und verdichtet. Dies wird tabellarisch und graphisch dargestellt werden.
Bei kategorialen Variablen werden Héufigkeitsverteilungen sowie prozentuelle Angaben

und bei metrischen Variablen Mittelwerte berechnet.

Die abhdingige Variable: Impfstatus

Als eine Zielvariable wird die bindre Variable Impfstatus des Kindes gegen verschiedene
Infektionen ausgewihlt. Der Anteil der in der Stichprobe gegen Infektionen geimpften

Kinder, die in Kirgisistan im Impfkalender vorgesehen sind, wird bestimmt.

Die abhdingige Variable: Impfeinstellungen

Die Hauptkomponentenanalyse (Faktorenanalyse) wurde zunichst durchgefiihrt, um zu
identifizieren, welche Faktoren zusammenhidngen und um die Anzahl der Variablen zu
reduzieren. Eingeschlossen wurden alle Fragen zu Impfeinstellungen (sieche Anhang 3).
Das Statement ,,Kinder sollen nur gegen ernsthafte Infektionskrankheiten geimpft werden*
wurde aus der Analyse ausgeschlossen. Dies erfolgte auf der Basis des KMO-Kriteriums
(Kaiser-Meyer-Olkin), das darauf hinweist, welche Variablen fiir die Faktorenanalyse
geeignet sind. Die Werte fiir das KMO-Kriterium, die kleiner als 0,8 sind, weisen darauf
hin, dass eine Variable fiir eine Faktorenanalyse nicht geeignet ist (Norusis 1994). Zwei
Dimensionen wurden gebildet, die der Tabelle 15 zu entnehmen sind. Nach der
Identifizierung der Dimensionen wurde die Methode der optimalen Skalierung (engl.
Categorical Principal Component Analysis, CATPCA) verwendet. Diese Methode hat
einige Vorteile gegeniiber der einfachen Summenkombination und ist eine
nichtparametrische alternative Methode fiir die Hauptkomponentenanalyse, die fiir
kategoriale Variablen mit ordinalem und nominalem Skalenniveau angewendet werden
kann (Batista-Foguet et al. 2003; Grittner et al. 2006; Vyas und Kumaranayake 2006b). Fiir

die erste Dimension, die Meinung zu Impfsicherheit genannt wurde, zeigte sich ein
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Cronbachs Alpha (Reliabilitit der Skala) von 0,809. Fiir die zweite Dimension, die aus 8
Items bestand, zeigte sich ein Cronbachs Alpha von 0,725. Diese Dimension wurde
Kritische Einstellung zu Impfungen benannt, da die meisten Items negative Einstellungen
gegeniiber Impfungen aufwiesen. Fiir die Datenauswertung erfolgte die Umkodierung der
beiden Faktoren in die bindre Variable nach dem Median Cut-Off-Point: Eltern mit

niedrigen und hoheren Werten.

Tabelle 15: Elterliche Einstellungen zu Impfungen®

Kritische
Meinung zu Einstellung zu
Items Impfsicherheit Impfungen
1 Impfungen sind wirksam gegen
_______ Infektionskrankheiten 0572 0144
2 Impfungen werden immer besser und
_______ sicherer infolge medizinischer Forschung 0,797 0060
3 Impfungen sind eine der sichersten Form des
_______ Medikamentes 0770 0137
4___Impfungen sind unschadlich 0834 0053
5 Impfungen stirken das Immunsystem 0,803 0,101
6  Kinder sollten nur gegen ernsthafte
Infektionskrankheiten geimpft werden Ausgeschlossen
7  Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um
die Entscheidung zu treffen, ob ich mein
_______ Kind impfen lassen soll odernicht 0239 0518
8  Der Organismus des Kindes kann sich selbst
_______ vor Infektionskrankheiten schitzen 0037 0609
9  Kinder bekommen mehr Impfungen als sie
_______ brauchen =029 0602
10 Ich mache mir Sorgen, dass das L
Immunsystem meines Kindes bei zu vielen ?o
_______ Impfungen geschwicht werdenkénnte £ 039 0,554
11 Eltern diirfen ihr Kind in die Schule ~
schicken, auch wenn das Kind nicht geimpft
_______ G olo4 0627
12 Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur ich
_______ weil, was besser fir mein Kindist 0156 0780
13 Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie
gegen die Wahlfreiheit verstofen 0,145 0,740

* Komponentenladungen der Hauptkomponentenanalyse fiir kategoriale Daten
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Wohlstandsindex

Drei Indikatoren werden in der Regel fiir die Konstruktion eines soziookonomischen Status
in Industrielandern verwendet, und zwar das Bildungsniveau, der Beruf und das
Einkommen (Oakes und Rossi 2003). Informationen iiber das Einkommen sind aber wenig
geeignet fiir Entwicklugslidnder (Durkin et al. 1994b), da dieser Indikator die 6konomische
Situation im Land nicht richtig wiedergeben kann. Z.B. wird in den mittelasiatischen
Liandern wenig mit Geld gehandelt, da viele Menschen in privater Landwirtschaft arbeiten
und keinen Lohn bekommen. Deswegen sind andere Indikatoren fiir die Schitzung der
okonomischen Situation notwendig, wie z.B. der Besitz von Giitern.

Fir die Konstruktion eines Wohlstandsindex werden Okonomische Variablen, wie
Vorhandensein von Giitern (Festnetztelefon, Handy, heiles Wasser zu Hause und die
Anzahl der pro Person vorhandenen Zimmer) und die Variable Reise wdhrend dem Urlaub
in den letzten 12 Monaten verwendet. Der Wohlstandsindex wird ebenfalls mit Hilfe der
Methode der optimalen Skalierung gebildet. Laut Empfehlungen von Vyas (Vyas und
Kumaranayake 2006a) wird zunéchst eine Zwei-Komponenten-Losung angewendet. Da es
Anzeichen fiir nur eine Dimension gab, wird eine Komponente, die Wohlstandsindex
genannt wird, erstellt. Die Verteilung des Index ist in der Abbildung 16 zu sehen. Niedrige
Werte weisen auf einen niedrigen Okonomischen Status hin. Weiterhin wird der
Wohlstandsindex basierend auf der visuellen Verteilung des Index, in eine Variable mit

drei Gruppen unterteilt, ndmlich niedriger, mittlerer und hoher 6konomischer Status.
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Abbildung 16: Kerndichteschitzung des Wohlstandsindex.

Zugang zu Gesundheitsdiensten

Mehrere Fragen werden gestellt, um zu identifizieren, ob die Kinder und deren Eltern
Zugang zu Gesundheitseinrichtungen haben. Dieselbe Methode (CATPCA) wird
angewendet, um eine Indexvariable (Zugang zu Gesundheitseinrichtungen) zu bilden. Die
folgenden Variablen werden fiir die Konstruktion des Index verwendet: ,,Wie weit befindet
sich die nichste Poliklinik entfernt?*, ,,Wie viel Zeit brauchen Sie, um die Poliklinik zu
erreichen?”, ,,Wie hdufig waren Sie in den letzten 12 Monaten in der Poliklinik wegen
Ihres Kindes?* und ,,Wie lange ist normalerweise die Wartezeit auf die Behandlung in der
Poliklinik?*.

Es wird eine Komponente gebildet, deren Verteilung in der Abbildung 17 zu sehen ist.
Weiterhin wird die Variable in eine bindre Variable (Menschen mit besserem und
schlechterem Zugang) umkodiert, und zwar nach dem Median Cutt-Off Point. Die héheren

Werte weisen auf einen besseren Zugang zu Gesundheitseinrichtungen hin.
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Abbildung 17: Kerndichteschéitzung des Index fiir den Zugang zu Gesundheitseinrichtungen

Informationsquelle beziiglich Impfungen

Die Informationsquelle beziiglich Impfungen wird mit der Frage ,,Wo bekommen Sie die
Information iiber Impfungen?“ abgefragt. Insgesamt gibt es vier Antwortmoglichkeiten:
Arzt, Krankenschwester, Zeitungen und Zeitschriften und Fernseher. Die vier oben
genannten Moglichkeiten werden zunédchst umkodiert mit O = nein und 1 = ja und danach
aufsummiert, um eine gemeinsame Variable Informationsquelle zu bilden. Die neue
Variable enthélt die Werte von 0 = keine Informationsquelle bis 4 Quellen. Als nichstes
erfolgt die Umkodierung in die Variable mit folgenden Ausprigungen: keine Quelle

vorhanden, zumindest eine Quelle und mehr als eine Quelle.

Strategie zur Bildung des mutivariablen Modells

Als Einstieg werden die Zielvariablen nach verschiedenen Faktoren dargestellt; der Chi-

Quadrat-Test wird angewendet, um zu sehen, ob die Assoziation zwischen den Ziel- und
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Einflussvariablen signifikant ist oder nicht. In diesem Schritt werden alle relevanten
Variablen fiir die multivariable Analyse ausgewihlt, die die Signifikanz auf dem Niveau p-
Wert kleiner oder gleich 0,25 haben. Die Variablen, die fiir die Analyse vom Interesse sind
oder mogliche StorgroBen (Confounder) sein konnen, werden unabhingig von dem
Signifikanzniveau in die multivariable Analyse eingeschlossen. Diese Vorgehensweise
wird von Hosmer und Lemeschow empfohlen (Hosmer und Lemeshow 2000).

Als nidchstes wird ein Test zur Priifung der starken Abhingigkeiten zwischen
unabhingigen Variablen, der Multikollinearitédt, durchgefiihrt, um verzerrte Schitzungen
und erhohte Standardfehler zu vermeiden (Allison 2000). Dies erfolgt mit Hilfe der
Toleranzkoeffizienten, die auf der Uberlegung basieren, dass bei einer starken
Multikollinearitdt ein hoher Varianzanteil der unabhingigen Variablen mit Hilfe einer
linearen Regression erkldrt werden kann. Sie werden bei einer hohen Multikollinearitét
Werte in der Nédhe von null annehmen. Allison betrachtet die Toleranzkoeffizienten unter
0,40 als Zeichen der Multikollinearitdt. Es wurde entschieden, fiir die Analyse mehr
liberale Werte zur Bestimmung der Multikollinearitédt zu benutzen (unter 0,60).

Nach der Priifung der Multikollinearitit werden die Variablen nach der Einschluss-
Methode in das multivariable Modell aufgenommen. Da die Zielvariablen bindr kodiert
sind, d.h. die Werte ja oder nein haben, wird die logistische Regressionsanalyse
angewendet. Sie ist ein statistisches Verfahren, mit dem man den Einfluss erkldrender
Variablen X1,...,Xn auf eine Zielvariable Y untersuchen kann (Bender et al. 2002). Die
erkldrenden Variablen konnen ein beliebiges Skalenniveau haben.

Die Regressionsgleichung lautet wie folgt:

Logit(p) =log[p /(- p)l= B, + B, X,

p ist die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt des Zielereignisses, X die erkldrende Variable,
By die Regressionskonstante und 8; der Regressionskoeffizient fiir die erklarende Variable.
Aus dem Regressionskoeffizienten B; einer logistischen Regression kann das Odds Ratio,
d.h. das MaB fiir die Stirke des Zusammenhangs, direkt durch OR = exp(3) berechnet
werden. Exp steht hier fiir die Exponentialfunktion. In einer multivariablen logistischen
Regression wird das Odds Ratio als adjustiertes Odds Ratio betrachtet. Die

Regressionsgleichung fiir ein multivariables Modell lautet wie folgt:
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Logit(p)=log[p/(1- p)I= B, + BX, + B, X, +...+ BX,

Zwei separate Modelle werden erstellt; zum einen fiir die Impfung gegen Hepatitis B und
zum anderen fiir die Impfung gegen Masern, weil diese die niedrigsten Impfraten
aufweisen. Fiir die anderen Impfungen liegt der Anteil der ungeimpften Kinder unter 10%,
was nicht ermoglicht, Risikofaktoren zu untersuchen. Die erstellten Modelle werden
weiterhin in der Mehrebenenanalyse verwendet. Im Weiteren werden die theoretischen

Grundlagen und die Begriindung fiir die Verwendung der Mehrebenenanalyse erlédutert.

Mehrebenenanalyse

Die Daten, die im Rahmen dieser Studie gesammelt wurden, haben eine hierarchische
Struktur (Abb. unten), d.h. die Daten liegen fiir einzelne Schiiler und Schiilerinnen (erste
Ordnung) vor, die weiterhin nach Schulklassen (zweite Ordnung) und Schulen (dritte
Ordnung) geordnet werden konnen. Die Verwendung von statistischen Verfahren, die die
hierarchische Struktur der Daten ignorieren, fithrt zu verzehrten oder sogar komplett
falschen Ergebnissen (Ditton 1998). AuBlerdem liefern hierarchische Modelle prizisere

Schitzungen als die Schitzungen von konventionellen Modellen (Greenland 2000).

Schule 1 Schule 2

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 1

Schiiler L_| Schiiler

Schiiler

Schiiler

Abbildung 18: Schematische Darstellung der Daten mit hierarchischer Struktur
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Die theoretischen Grundlagen der Mehrebenenanalyse werden im Folgenden erldutert. Die

klassische Regressionsgleichung hat die folgende Form:

Y, =B+ BiX; g (1)

Yij ist die Zielvariable fiir ein Individuum (7) in einer Gruppe (j) und Xij ist die Variable
auf Individualebene fiir ein Individuum (7) in einer Gruppe (j). Die Analyseeinheit ist hier
ein Individuum.

In einer Mehrebenenanalyse wird versucht, die Unterschiede in den B-Koeffizienten durch
Gruppenmerkmale (z.B. Klassen oder Schulen) zu erkliren. Damit werden die
Regressionskoeffizienten selbst als abhédngige Variablen betrachtet, deren Ausprigung
durch Gruppenmerkmale vorhergesagt werden soll (Diez-Roux 2000; Ditton 1998). Auf

dem zweiten Level sind die Analyseeinheiten die Gruppen:

;B()j =0t 7/01Cj + UOj (2)
ﬁlj:7/l0+}/llcj+Ulj (3)

Im Einzelnen versteht man darunter:

Yoo Regressionskonstante

Vor: Regressionskoeffizient des Gruppenmerkmals C

C;: Gruppenmerkmal C der Gruppe j

Uy;: Residualanteil — spezifischer Effekt der Gruppe j auf die Zielvariable

unter Konstanthaltung von Cj

Yo - Regressionskonstante
Vit Regressionskoeffizient des Gruppenmerkmals C
U Residualanteil

1
Die kombinierte Gleichung (Formeln 2 und 3) fiir das hierarchische Modell sieht wie folgt
aus:

Y, = %0+ 70C; + 70X + G X, +U,; +U X, +€; 4)
Das endgiiltige Modell enthilt:

Yoo : Fixed-Effect: Regressionskonstante
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Y0 C;: Fixed-Effect: Effekt des Gruppenmerkmals C
V10X Fixed-Effect: Effekt des Individualmerkmals X
Gy Xy Fixed-Effect: Effekt der Cross-Level-Interaktion von C und X

U it U, ; X i & Random-Effects

Zusammenfassend kann man die einzelnen Arbeitsschritte wie folgt darstellen:

Zunichst wird eine explorative Analyse der Outcomevariable auf den verschiedenen
Ebenen durchgefiihrt. Hier werden die graphische Analyse und simple logistische
Regression verwendet. Als néchstes wird ein Random-Intercept-Only-Modell geschitzt,
das die zu beriicksichtigenden Ebenen (Klassen- und Schulebenen) enthilt. Hier wird der
Varianzanteil bestimmt, der durch die jeweiligen Ebenen erklidrt werden kann. Es wurde
herausgestellt, dass die Klassenebene keine Varianz erkldrt. AbschlieBend wird ein

Random-Intercept-Slope-Modell geschitzt.

Die Datenauswertung erfolgte mit den statistischen Programmen SAS Version 9.01 und
SPSS Version 15 fiir Windows. Die Mehrebenenanalyse wurde mit der Prozedur SAS
Glimmix (Li 2006) und Macro Glimmix (SAS 2008) durchgefiihrt. Die Graphiken zu der

Kerndichteschdtzung wurden mit dem R Programm, Version 2.3.0, erstellt.
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7 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse nach den einzelnen Datenquellen geordnet

dargestellt. Zunichst werden die Ergebnisse der altersgerechten Impfung prisentiert; dies

erfolgt auf der Basis der DHS-Daten. AnschlieBend werden die Ergebnisse der

Mehrebenenanalyse beziiglich der Faktoren, die mit dem unvollstindigen Impfstatus des

Kindes assoziiert sind, dargestellt. Diese Ergebnisse basieren auf den Daten der MICS

Umfrage. AbschlieBend werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie ausfiihrlich

prasentiert.

7.1 Ergebnisse der DHS-Daten

7.1.1 Beschreibung der Stichprobe

Einige soziodemographische Charakteristiken der Stichprobe sind der folgenden Tabelle

zu entnehmen. Knapp die Hilfte der Kinder in der Stichprobe sind Maddchen. Das mittlere

Alter der Miitter in der Stichprobe betrigt 27,4 (Standardabweichung 5,9).

Tabelle 16: Ausgewiihlte soziodemographische Variablen*, DHS 1997 (%)

Variablen Gesamte Land Stadt
Stichprobe (n=286) (n=841)
(n=1127)
Geschlecht
weiblich 48,9 50,8 434
maénnlich 51,1 49,2 56,6
Bildungsniveau der Mutter
sekundir 86,2 91,4 70,6
hoher 13,8 8,6 29,4
Bildungsniveau des Partners
sekundir 86,4 92,2 69,2
hoher 13,6 7,7 30,8
Religion
muslimisch 92,9 97,6 79,0
christlich 4,5 1,7 12,9
nicht religios 2,6 0,7 8,0
Impfpass in Gesundheitseinrichtung
ja 87,0 87,2 86,2
nein 13,0 12,8 13,8

* Kinder im Alter von O bis 35 Monaten
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Bei den meisten Kindern haben die Eltern eine Schulbildung und sie gehdren der
muslimischen Religion an. Allerdings bestehen wesentliche Stadt-Land Unterschiede. So
haben etwa 30% der Miitter in der Stadt einen Hochschulabschluss, aber nur knapp 9% der
Miitter auf dem Land. FEine idhnliche Situation beobachtet man beziiglich des
Bildungsniveaus des Partners; knapp 8% haben einen Hochschulabschluss auf dem Land
gegeniiber 31% in der Stadt. Die meisten Eltern auf dem Land gehdren der muslimischen
Religion an, aber nur knapp 80% der Eltern in der Stadt sind Muslime. Fiir knapp 90% der
Kinder stehen Impfpasse in lokalen Gesundheitseinrichtungen zur Verfiigung.

Diesbeziiglich gibt es keine Stadt-Land Unterschiede.

7.1.2 Durchimpfungsraten

Dir Durchimpfungsraten fiir die einzelnen Impfdosen sind in der Tabelle 17 dargestellt.
Die Angaben basieren sich nur auf Impfpédssen. Die Raten sind iiber 90% fiir alle
Impfdosen, fiir die Masernimpfung betrigt die Rate genau 90,0%. Aus der Tabelle ergibt

sich, dass die Impfraten fiir Poliomyelitis und DTP mit steigenden Dosen zuriickgehen.

Tabelle 17: Durchimpfungsraten bei Kindern im Alter von 12 bis 35 Monaten, DHS 1997

Impfungen Prozent (n=457)
BCG 96,8
Poliomyelitis
1 Dose 98,9
2 Dose 95,3
3 Dose 90,1
DTP
1 Dose 98,0
2 Dose 95,3
3 Dose 91,7
Masern* 90,0

* Impfraten fiir Kinder im Alter von 18-35 Monaten laut Angaben von Impfpass
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7.1.3 Altersgerechte Impfung und Verzégerungen von Impfungen

Der Anteil der Kinder, die in Kirgisistan gemidfl dem nationalen Impfkalender (ohne
zeitliche Verzogerung) geimpft wurden, betrdagt 85,3% (95% KI: 82,6-87,8) fiir die erste
DTP-Dosis, 74,0% (70,1-79,2) fiir die zweite Dosis, und 62,9% (59,3-66,6) fiir die dritte
Dosis. Der Anteil der Kinder, die ohne Verzogerung gegen Masern geimpft wurden,
betragt 75,1% (71,1-78,9). Die altersgemidBen Impfungsraten fiir die erste Dosis fiir
Poliomyelitis betriagt 84,9% (95% KI: 82,1-87,4), fiir die zweite Dosis 64,8% (61,3-68,3)
und fiir die dritte Dosis 58,8% (55,1-62,5%).

Die Verabreichung der Impfungen iiber die Zeit ist in Abbildung 19 und Abbildung 20
dargestellt. Die erste Abbildung zeigt, dass sowohl fiir die DTP-Impfung als auch fiir die
Impfung gegen Masern eine Verzogerung der Impfungen zu sehen ist. Fiir die erste DTP-
Dosis ist das vom nationalen Impfkalender empfohlene Alter bei der Impfung 2 Monate
(dies zeigen die vertikalen Linien auf den Abbildungen). Wie man auf der Abbildung sieht,
werden die Kinder bis zum 20. Lebensmonat nachgeimpft. Die Verzogerung steigt mit
steigenden DTP-Impfdosen, die groBite Verzogerung ist fiir die dritte DTP-Dosis zu
beobachten. Eine wesentliche Verzogerung ist ebenfalls fiir die Impfung gegen Masern zu
beobachten. Die Kinder, die laut nationalem Impfkalender im 12. Lebensmonat geimpft
werden sollen, werden bis zum 30. Lebensmonat nachgeimpft. Ein wesentlicher Anteil der
Kinder bekommt sowohl die DTP-Impfungen als auch die Masernimpfung friihzeitig
verabreicht.

Die Impfungen gegen Poliomyelitis werden ebenfalls mit zeitlicher Verzogerung
verabreicht. Die Verzogerung ist am niedrigsten bei der ersten Impfdosis gegen
Poliomyelitis und die Kinder werden fast bis zum 20. Lebensmonat nachgeimpft. Dies
erfolgt fiir fast 100% der Kinder in der Stichprobe. Fiir die zweiten und dritten Impfdosen
nimmt die Verzogerung stark zu; hier werden nur iiber 60% der Kinder rechtzeitig geimpft.
Die Impfungen gegen Poliomyelitis und DTP werden gemid dem Impfkalender in
Kirgisistan im gleichen Alter verabreicht. Die ersten Dosen der DTP- und Poliomyelitis
Impfungen werden mit der gleichen Verzogerung verabreicht, bei der zweiten Dosis gibt es
aber eine Differenz in den altersgerechten Impfungsraten; die Impfung gegen Poliomyelitis

wird um 10% mehr verzogert.
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Abbildung 19: Altersgerechte Impfung gegen DTP (3 Dosen) und Masern

(Y-Achse — Anteil der geimpften Kinder in einem bestimmten Alter)
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Abbildung 20: Altersgerechte Impfung gegen Poliomyelitis (3 Dosen)

(Y-Achse — Anteil der geimpften Kinder in einem bestimmten Alter)
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7.2 Ergebnisse der MICS-Daten

7.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Die ausgewdhlten soziodemographischen Variablen sind nach Wohnort getrennt
(Stadt/Land) in der Tabelle 18 dargestellt. Drei Viertel der Miitter in der Stichprobe haben
eine Schulbildung. Etwas weniger Partner haben eine Schulbildung, aber es gibt keine
Angaben fiir diejenigen Partner, die zum Zeitpunkt der Befragung nicht zu Hause waren.
Wiederum liegen einige Stadt-Land-Unterschiede vor; der Anteil der Miitter mit
Hochschulabschluss ist in der Stadt um 15% hoher als auf dem Land. Eine dhnliche
Situation ist fiir das Bildungsniveau des Partners zu sehen; der Anteil der Partner mit
Hochschulabschluss ist in der Stadt um etwa 15% hoher. Die meisten Eltern in der
Stichprobe gehoren der muslimischen Religion an und der Anteil der Menschen mit einer
muslimischen Religion ist auf dem Land um etwa 10% hoher. Fiir etwa 97% der Kinder in
der Stichprobe sind Impfpésse vorhanden, werden aber nicht vorgelegt. Der Grund, warum
die Impfpésse nicht gesehen werden konnen, ist nicht angegeben. Minimale Unterschiede
sind im Vorhandensein der Impfpésse zwischen lidndlichen und stddtischen Gebieten zu

sehen.

Tabelle 18: Ausgewiihlte soziodemographische Variablen*, MICS 2005 (%)

Variablen Gesamte Land Stadt
Stichprobe (n=1038) (n=1224)
(n=2262)
Geschlecht
weiblich 50,9 51,1 50,7
mainnlich 49,1 48,9 49,3
Bildungsniveau der Mutter
sekundar 76,9 85,8 69,3
hoher 23,1 14,2 30,7
Bildungsniveau des Partners
sekundar 66,7 75,6 59,2
hoher 18,3 10,9 24,7
Partner war nicht zu Hause 14,9 13,5 16,2
Religion
muslimisch 91,9 96,6 87,8
christlich 8,1 34 12,2
Impfpass in Gesundheitseinrichtung
ja 96,9 95,4 98,2
nein 3,1 4,6 1,8

* Kinder im Alter von 0 bis 59 Monaten
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Abbildung 21:Verteilung des Wohlstandsindex Scores bei Clustern

Auf der Abbildung 21 ist die Verteilung des Wohlstandsindex bei Clustern zu sehen. Die
niedrigen Werte des Scores weisen auf einen hoheren 6konomischen Status der Familie
hin. Der Abbildung ist zu entnehmen, dass es Unterschiede zwischen armen und reicheren

Gruppen bei Clustern gibt.

7.2.2 Durchimpfungsraten

Etwa 99% der Kinder in der Stichprobe sind gegen Tuberkulose geimpft. 99,2% und
96,9% der Kinder bekommen entsprechend mindestens eine Dosis der Poliomyelitis- und
DTP-Impfung. Aber der Anteil der Kinder, die eine vollstindige Immunisierung mit drei
Impfdosen fiir alle Impfungen haben, liegt nur bei zwischen 50% (fiir DTP) und 60% (fiir
Poliomyelitis) (Tabelle 19). Etwa ein Viertel der Kinder sind nur mit einer Dosis der DTP-
Impfung geimpft. 95,1% der Kinder im Alter von 18 bis 59 Monaten sind gegen Masern
geimpft und 4,9% sind nicht geimpft (n=1609).
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Tabelle 19: Durchimpfungsraten fiir Poliomyelitis und DTP*, MICS 2005 (%)

Impfungen Keine 1 Dosis 2 Dosen >2 Dosen
Impfung

Poliomyelitis (n=1791) 0,8 14,5 25,0 59,7

DTP (n=1791) 3,1 23,8 21,7 51,5

* Kinder im Alter von 12 bis 59 Monaten

7.2.3 Durchimpfungsraten bei verschiedenen Charakteristiken

Die Durchimpfungsraten (vollstindige Immunisierung mit 3 Impfdosen) bei verschiedenen
soziodemographischen Charakteristiken sind der Tabelle 20 zu entnehmen. Es gibt
wesentliche Unterschiede in den Impfraten fiir Poliomyelitis beim Geschlecht; die
Impfraten sind bei Jungen etwa 20% hoher (der Unterschied ist aber nicht signifikant).
Signifikante Unterschiede beobachtet man fiir beide Impfungen beziiglich des Wohnortes;
wesentlich hohere Impfraten weisen Kinder aus stadtischen Gebieten auf im Vergleich zu
Kindern aus landlichen Gebieten (p=0,0001 fiir beide Impfungen) (Abbildung 22). Die
Impfraten fiir DTP sind hoher bei Kindern, deren Miitter iiber ein hoheres Bildungsniveau
verfiigen. Dasselbe ist fiir das Bildungsniveau des Partners zu beobachten; der Impfstatus
ist besser bei Kindern, deren Viter ein hoheres Bildungsniveau aufweisen. Dies ist
signifikant fiir beide Impfungen. Die Impfraten sind um etwa 10-15% hoher fiir die Kinder,
die einer christlichen Religion angehdren haben im Vergleich zu Kindern aus
muslimischen Familien. Die Impfraten sind signifikant hoher bei Kindern, die aus Familien

mit hoherem 6konomischem Status sind.
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Abbildung 22: Durchimpfungsraten nach Stadt/Land, MICS 2005

Tabelle 20: Durchimpfungsraten bei verschiedenen Charakteristiken, MICS 2005 (%)

Variablen DTP-Impfung Polioimpfung
Vollstindig p- Vollstindig p-Wert
geimpft (n=1791) Wert* geimpft (n=1791)

Geschlecht 0,11 0,32

weiblich 53,4 39,2
mainnlich 49,6 58,6
Bildungsniveau der Mutter 0,001 0,38
sekundir 494 59,2
hoher 58,4 61,6
Bildungsniveau des Partners 0,0001 0,02
sekundir 47.8 57,4
hoher 62,9 65,0
Partner war nicht zu Hause 54,0 63,3
Religion 0,001 0,001
muslimisch 50,2 58,5
christlich 64,0 72,0
Impfpass in 0,09 0,09
Gesundheitseinrichtung
ja 51,8 60,0
nein 37,8 45,9
Wohlstandsindex 0,0001 0,0001
darmste Gruppe 43,5 56,5
zweite Gruppe 40,4 52,5
mittlere Gruppe 434 54,3
vierte Gruppe 53,6 57,7
reichste Gruppe 77,9 77,6

* Chi-Quadrat-Test
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7.2.4 Faktoren, die mit einem unvollstandigen Impfstatus assoziiert sind

Die Ergebnisse der simplen, multiplen und Mehrebenen logistischen Regressionsanalysen
sind in der Tabelle 21 dargestellt. In der univariablen Analyse sind mehrere Variablen mit
dem Impfstatus gegen DTP assoziiert (zweite Spalte), ndmlich Kinder, deren Eltern ein
niedriges Bildungsniveau aufweisen und der muslimischen Religion angehoren, auf dem
Land leben und einen niedrigeren 6konomischen Status haben, haben ein hoheres Risiko
nicht geimpft zu sein. Die Unterschiede sind nach der Kontrolle fiir die anderen Variablen
im multivariablen logistischen Modell nicht mehr vorhanden, mit Ausnahme der Variable
Wohlstandsindex. Fiir diese Variable sinkt das Risiko, nicht geimpft zu sein im Vergleich
zu Schitzern der univariablen Analyse, bleibt aber trotzdem auf einem hohen Niveau; z.B.
ein liber 4-fach hoheres Risiko bei Kindern aus der d@rmsten Gruppe im Vergleich zu
Kindern aus der reichsten Gruppe. Laut Ergebnissen der Mehrebenenanalyse ist der
Wohlstandsindex die einzige Variable, die mit dem Impfstatus des Kindes fiir DTP
signifikant assoziiert ist; das Risiko, nicht vollstindig gegen DTP geimpft zu sein, ist hoher
bei Kindern, die aus Familien mit einem niedrigeren 6konomischen Status kommen im
Vergleich zu Kindern aus Familien mit hoherem Status (Tabelle 16, vierte Spalte).

Eine #hnliche Assoziation beobachtet man fiir die Impfung gegen Poliomyelitis. Die
univariable Analyse zeigt, dass es fiir die Impfung gegen Poliomyelitis Stadt-Land-
Unterschiede gibt; das Risiko, nicht vollstindig geimpft zu sein, ist bei Kindern auf dem
Land um etwa 70% hoher im Vergleich zu Kindern aus der Stadt. Das Risiko fillt auf 45%
in der multivariablen Analyse (bleibt aber trotzdem signifikant) und wird nicht signifikant
in der Mehrebenenanalyse. Es gibt ebenfalls signifikante Unterschiede beim 6konomischen
Status der Familie; das Risiko, nicht addquat geimpft zu sein, ist hoher bei Kindern aus

Familien mit niedrigerem 6konomischem Status.
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Tabelle 21: Faktoren, die mit einem unvollstiindigen Impfstatus assoziiert sind, MICS 2005

DTP-Impfung

Polioimpfung

Logistische Regression

Logistische Regression

Simple Multiple* Mehrebenen**  Simple Multiple* Mehrebenen**
Variablen OR (95% KI) OR (95% KI) OR (95% KI) OR (95% KI) OR (95% KI) OR (95% KI)
Geschlecht
. weiblich vs. mannlich 0,86 (0,71-1,04) 0,85 (0,70-1,03) _ 0,83 (0,65-1,05) 0,91 (0,75:1,10) 0,92 (0,76-1,11) 0,94 (0,75-1,19)
Wohnort

Land vs. Stadt

Bildungsniveau der Mutter
sekundir

Bildungsniveau des
Partners

sekundir

hoher

Partner nicht zu Hause

Religion
muslimisch
christlich

Impfpass zu Hause
nein vs. ja

Wohlstandsindex
drmste Gruppe
zweite Gruppe
mittlere Gruppe
vierte Gruppe
reichste Gruppe

0,54 (0,42-0,69)
0,78 (0,60-1,01)

4,59 (3,34-6,29)
5,19 (3,71-7,26)
4,61 (3,33-6,36)
3,05 (2,18-4,26)
1

0,77 (0,57-1,04)
0,94 (0,71-1,24)

4,29 (2,85-6,44)
4,87 (3,29-7,21)
4,41 (3,09-6,29)
2,94 (2,07-4,17)
1

0,76 (0,52-1,11)
0,99 (0,71-1,39)

3,75 (2,11-6,65)
4,50 (2,61-7,77)
3,65 (2,21-6,03)
2,50 (1,56-4,01)
1

0,72 (0,56-0,93)
0,78 (0,56-1,02)

2,66 (1,95-3,66)
3,14 (2,25-4,38)
2,92 (2,12-4,04)
2,54 (1,82-3,55)
1

0,88 (0,65-1,18)
0,89 (0,67-1,18)

1,87 (1,25-2,81)
2,43 (1,64-3,59)
2,53 (1,78-3,61)
2,38 (1,68-3,38)
1

0,84 (0,58-1,21)
0,88 (0,63-1,24)

2,09 (1,18-3,69)
2,70 (1,58-4,63)
2,64 (1,61-4,34)
2,19 (1,36-3,51)
1

* Kontrolliert nach allen Variablen in der Tabelle

** Cluster als zweite Ebene (random effects)
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7.3 Ergebnisse der durchgefiihrten Studie

7.3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt stehen 934 Fragebogen fiir die Auswertung zur Verfiigung; die Responsrate
liegt damit bei 89%. 93% der Fragebogen wurden von Miittern ausgefiillt, 5% von Vitern
und 2% von anderen Familienmitgliedern. Das mittlere Alter der befragten Personen ist
33,1 Jahre (Standardabweichung 6,2). Auf der Abbildung 23 sieht man die Verteilung des
Alters der Befragten nach Schulen; in einigen Schulen sind die Befragten dlter als in
anderen. Die meisten Personen sind verheiratet (85%), Muslime (75%), nur 1% der
Befragten haben eine primidre Bildung (0-4 Klassen) und etwa 40% haben einen
Universititsabschluss (Tabelle 22). 43,6% (301/690) der Partner haben ebenfalls einen
Universitédtsabschluss und weniger als 1% eine primire Bildung. Etwa 42% (373/896) der
Befragten geben an, dass sie seit der Geburt des Bezugkindes umgezogen sind. Die
meisten davon (66,8% (231/346)) sind vor mehr als zwei Jahren in die Hauptstadt
umgezogen, 15,6% (54/346) leben seit einem Jahr in der Hauptstadt, der Rest (17,6%
(61/346)) bis zu zwei Jahren. Etwa 51% (180/354) davon sind aus einer Grof3stadt
umgezogen, 30% (106/354) aus einer ldndlichen Gegend und 19% (68/354) aus einer
anderen Kleinstadt. 16% der Befragten (139/852) berichten, dass sie chronische
Erkrankungen haben. 137 davon geben noch die Art der Erkrankung an; insgesamt gibt es
28 verschiedene Erkrankungen. Die hidufig berichteten chronischen Erkrankungen sind
chronische Gastritis (30), chronische Choleszystitis (19), chronische Artritis (14),
chronische Bronchitis (13), chronische Pyelonephritis (11) und Allergien (11). 4 Befragte

berichten ebenfalls von Diabetes Mellitus, Hypertonie und chronischer Hepatitis.
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Abbildung 23: Variabilitiit des Alters der Befragten nach Schulen
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Tabelle 22: Deskriptive Charakteristika der Befragten (%)

Charakteristiken Prozent
Alter (n=916)

<20 Jahren 1,0

20-30 Jahren 33,0

30-40 Jahren 55,2

>40 Jahren 10,9
Ethnizitit (n=899)

Kirgise 60,2

Russe 21,9

andere 17,9
Religion (n=908)

Muslim 74,8

Christian 20,6

Andere 4,6
Familienstand (n=895)

zurzeit verheiratet 84,9

zurzeit nicht verheiratet 15,1
Bildungsniveau (n=865)

primére Bildung (0-4 Klassen) 1,0

sekundire Bildung (4-11 Klassen) 24,0

Ausbildung 34,0

hohere Bildung (Universitdtsabschluss) 41,0
Alter der Mutter bei der ersten Geburt (n=909)

<20 22,8

20-25 63,3

>25 14,0
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56,6% der ausgefiillten Fragebogen sind fiir Midchen, fast alle Kinder (99%) wurden im
Entbindungsheim geboren, etwa 7% aller Kinder kamen mit einem Gewicht von weniger
als 2.500 Gramm zur Welt und etwa 21% der Kinder wurden nicht in der Hauptstadt
geboren. Bei 23% der Kinder sind die Miitter bei der ersten Geburt jiinger als 20 Jahre. Die
meisten Kinder leben mit beiden Eltern zusammen (82,2% (746/907)), 15,2% (138/907)

der Kinder leben nur mit der Mutter und 7 Kinder leben mit dem Vater zusammen.

Tabelle 23: Deskriptive Charakteristika der Kinder (%)

Charakteristiken Prozent
Geschlecht des Kindes (n=901)

weiblich 56,6

ménnlich 434
Geburtsort (n=907)

in Entbindungsheim 99,4

zu Hause 0,6
Geburtenreihenfolge (n=892)

1 41,5

2 40,1

3-4 14,1

>4 4,3
Gewicht des Kindes bei Geburt (n=904)

<2500 gr. 6,9

=>2500 gr. 93,1
Anzahl der Geschwister (n=779)

keine Geschwister 3,77

1 49,2

2 34,7

>2 12,5
Wohlstandsindex

Der Wohlstandsindex wurde mit Hilfe der nichtparametrischen Version der
Faktorenanalyse (CATPCA) erstellt. Die Beschreibung der Methode ist in Kapitel 6.3.3 zu
finden. Der Wohlstandsindex weist auf die erheblichen Unterschiede zwischen
verschiedenen Gruppen hin. Familien mit hohem Wohlstandsindex haben zu Hause hei3es
Wasser, besitzen sowohl Festnetz als auch Mobiltelefon. Bei Familien aus der niedrigsten
Gruppe liegt der Anteil derjenigen, die zu Hause heifles Wasser zur Verfiigung haben, nur
bei 22%, der Anteil derjenigen, die iiber Festnetz verfiigen bei etwa 30% und Mobiltelefon
ist bei 56% vorhanden. Die Anzahl der zur Verfiigung stehenden Zimmer pro Person ist

hoher bei Familien mit hohem Wohlstandsindex (etwa 60% im Vergleich zu 24% bei
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Familien aus der niedrigsten Gruppe). Der Anteil der Familien, die in den letzten 12
Monaten in den Urlaub gefahren sind, ist hoher bei Familien aus der hoheren Gruppe

(Tabelle 24).

Tabelle 24: Variablen, die fiir die Erstellung des Wohlstandsindex verwendet werden

Variablen Gesamte Niedrigste ~ Mittlere Hohere
Stichprobe  Gruppe Gruppe Gruppe
(n=898) (n=194) (n=190) (n=514)

HeiBBes Wasser zu Hause

nein 23,5 78,1 32,0 0

ja 76,5 21,9 68,0 100,0
Festnetz zu Hause

nein 16,5 70,6 6,9 0

ja 83,5 29,4 93,1 100,0
Handy

nein 16,5 44,3 29,9 0

ja 83,5 55,7 70,1 100,0
Anzahl der Zimmer pro Person

<1 54,0 75,8 63,7 41,8

=>1 46,0 24,2 36,3 58,2

Reise wihrend dem Urlaub in den

letzten 12 Monaten
nein 42.4 54,9 47,2 35,9
ja 57,5 45,1 52,8 64,1

Infektions-, allergische Krankheiten und Gesundheitszustand des Kindes

4,9% (40/811) der Eltern in der Stichprobe berichten, dass ihr Kind bereits einmal eine
Hepatitis B Infektion durchgemacht hat, 10,6% (85/800) Mumps, 10,2% (84/820) Rételn,
4,4% (36/814) Masern und 1,5% (14/806) Diphtherie. 6 Befragte berichten ebenfalls von

Keuchhusten und eine Person von Tetanus.

Die Frage ,,War Ihr Kind in den ersten 12 Monaten des Lebens krank?* wird von 28,2%
(246/873) der Befragten mit ,,ja* beantwortet. Die Hilfte der Eltern (429/846) berichten,
dass ihr Kind in den letzten 12 Monaten zumindest einmal krank war. 45,9% (184/401)
berichten, dass das Kind ein Mal krank war, 30,9% (124/401) berichten von zwei Mal und
11,5% (46/401) geben drei Mal an. Die Befragten wurden gebeten, die Krankheiten
anzugeben. Erkdltung ist mit 82,5% (354/429)eine der hiufigsten angegebenen
Erkrankungen, 11,9% (51/429) und 6,3% (27/429) der Befragten geben entsprechend
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Diarrh6 und Tonsillitis (Madelentziindung) an. Es gibt noch 34 andere Krankheiten, die die

Befragten angeben.

Etwa 21% (179/862) der Befragten berichten, dass das Kind eine allergische Erkrankung
hat. 9,7% der Befragten in der Stichprobe berichten, dass das Kind eine
Nahrungsmittelallergie hat, 4,2% berichten von einer Allergie gegen ein Medikament,
2,4% von allergischen Rhinitis, 2,2% von einer Allergie gegen Haare und 0,3% von
Asthma. Auf eine offene Antwortmoglichkeit geben 2,6% der Befragten zusitzliche
Formen von Allergien an (Tabelle 25). 26,1% (35/134) geben an, dass die Allergien seit

der Geburt des Kindes existieren.

Tabelle 25: Allergische Erkrankungen bei Kindern

>
R
5

Allergieformen

Pflanzen
Stauballergie
Kilte

Nessel
Ekzem
UF-Strahlen
Kleidung
Insekten
Diathesis
nicht bekannt

— e = = DN WO QN ]

Impfkomplikationen

15,1% (141/934) der Befragten berichten, dass das Kind Impfkomplikationen hatte. Auf
die Frage ,,Nach welcher Impfung hatte Thr Kind Komplikationen?* geben die meisten
Befragten die DTP-Impfung (73% (103/141) an, gefolgt von der BCG-Impfung (9,2%
(13/141), der MMR-Impfung (7,1% (10/141), der Impfung gegen Hepatitis B (3,5%
(5/141) und die Impfung gegen Poliomyelitis (2,1% (3/141). 4 Personen berichten, dass
das Kind nach allen Impfungen Komplikationen hatte und 3 Personen erinnern sich nicht.
Die Mehrheit der Befragten geben an, dass das Kind Fieber (n=111), Wassergeschwulste
und Schmerzen am Injektionsort (n=95) hatte. In der offenen Antwortmoglichkeit werden
die folgenden Komplikationen erwéhnt: Allergien (n=6), gastrointestinale Probleme (n=3),

neurologische Probleme (n=1), Krampf (n=1) und Flegmona (n=1).
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Kontraindikationen zu Impfungen

7,5% (63/837) der Befragten in der Stichprobe berichten, dass das Kind
Kontraindikationen zu Impfungen hat. In der offenen Frage ,Wenn ja, welche
Kontraindikationen? werden die folgenden Antworten erwéhnt: Fieber (n=14), Allergie
(n=9), Frithgeburt (n=9), Influenza (n=5), Pneumonie, Diarrhd, akute respiratorische
Infektion, Krampf, Dysbakterie (je 2), rheumatische Chorea, himorrhagische Vaskulitis
und Geburtsverletzung (je 1). Im Folgenden wird ein Vergleich zwischen berichteten
Kontraindikationen bei Kindern und Empfehlungen fiir Kontraindikationen von der WHO

durchgefiihrt.

Tabelle 26: Vergleich der berichteten Kontraindikationen mit WHO-Empfehlungen®

Berichtete Kontraindikationen Anzahl  WHO Empfehlung*

Allergien

Frithgeburt

Influenza

Krampf

Dysbakterie

Diarrho

Akute respiratorische virale Infektion

Pneumonie

Rheumatische Chorea

Allergische Reaktion auf die erste Impfdosis gegen
Hepatitis B

Héamorragische Vaskulitis

Kopfverletzung bei Geburt

Medizinische Kontraindikation

Nicht bekannt

il AP \S I \S T\ I \S IRV, INe o)
1

NB
NB

== =

* WHO Immunization safety

- Die Kontraindikation entspricht nicht den WHO Empfehlungen
+ Die Kontraindikation entspricht den WHO Empfehlungen

NB - nicht bekannt

Zugang zu Gesundheitsdiensten

® Laut der WHO unterscheidet man zwischen absoluten und relativen Kontraindikationen. Absolute
Kontraindikationen sind die, bei denen Impfungen NIE verabreicht werden diirfen. Dazu gehéren HIV (bei
der BCG- und Gelbfieber-Impfung), Nebenwirkungen (z.B. Allergieschock) infolge voriger Impfdosen,
langdauernde hochdosierte Behandlung mit Steroiden oder Strahlenbehandlung. Zu relativen
Kontraindikationen gehoren Allergien gegen Neomizin und Gelatine (gegen Masernimpfung), Allergie gegen
Eier (Gelbfieberimpfung) sowie Krankheiten wie Leukdmie oder Lymphoma (Masern- und
Gelbfieberimpfungen). Keine Kontraindikationen sind Infekte mit erhdhter Korpertemperatur unter 38,5 C,
Allergien, leichtere Durchfille, Friihgeburten, Krampfe usw.
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Verschiedene Fragen in Bezug auf den Zugang zu Gesundheitseinrichtungen, ndmlich
Zugang zu kurativen (medizinischen) und priaventiven Leistungen, werden gestellt.

Wie oben bereits erwidhnt wurde, wurde die iiberwiegende Mehrheit der Kinder (99%) in
Krankenhdusern geboren. 40,5% (359/887) der Befragten berichten, dass sich die néchste
Poliklinik nicht weiter weg als 1 Kilometer von Zuhause befindet und etwa 7% berichten.
Dass die Poliklinik iiber 5 Kilometer entfernt ist. Die Hilfte der Befragten (462/907)
brauchen etwa ein Viertel Stunde, um die nichste Poliklinik zu erreichen, 40% bis zu einer
halben Stunde, 7% bis zu einer Stunde und nur etwa 2% brauchen mehr als eine Stunde.
Auf die Frage ,,Wie viel Mal waren Sie in der Poliklinik in den letzten 12 Monaten?*
antwortet ein Viertel der Befragten (218/886), dass sie die Poliklinik nicht besucht haben,
etwa 40% berichten iiber einen Besuch, etwa 30% besuchen die Klinik 2 bis 3 Mal und 8%
mehr als 3 Mal. 46% (416/898) der Befragten erreichen die Poliklinik zu Fuf}, 41% mit
dem Bus und 12% mit dem Auto.

Tabelle 27: Zugang zu Gesundheitsdiensten

Variablen Gesamte Besserer Schlechterer
Stichprobe ~ Zugang Zugang
(n=934) (n=462) (n=458)

Wie weit befindet sich die nichste Poliklinik

entfernt?
Bis 1 km 40,5 78,8 2,3
1-2 km 32,6 16,3 48,9
2-5 km 19,7 4,7 34,7
>5 km 7,2 0,2 14,2

Wie viel Zeit brauchen Sie, um die Poliklinik
zu erreichen?

0-15 Minuten 50,9 93,4 8,6
16-30 Minuten 40,0 6,6 73,3
31-60 Minuten 7.4 0 14,8
> 1 Stunde 1,7 0 33

Wie hiufig waren Sie in den letzten 12
Monaten in der Poliklinik wegen Thres Kindes?

4 Mal und mehr 7,6 10,5 4,6

2-3 Mal 30,1 38,3 21,9
ein Mal 37,7 239 51,7
gar nicht 24,6 27,3 21,9

Auf die Frage ,Ging die Mutter wihrend der Schwangerschaft zur
Schwangerschaftsvorsorge?* antwortet 79,2% (682/861) der Befragten mit ,,ja*, 11% mit
,hein“ und 9,8% mit ,,Ich weiss nicht“. 23% (99/432) derjenigen, die die vorige Frage mit
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,ja‘ beantworten, nahmen ein bis drei Termine zur Schwangerschaftsvorsorge und der
Rest, 77,1% (333/432), mehr als drei Termine zur Schwangerschaftsvorsorge wahr.
18,8% (128/682) der Befragten berichten, dass sie Komplikationen bei der Geburt hatten.

Die Liste der Komplikationsarten ist in der Tabelle 28 zu sehen.

Tabelle 28: Art der Komplikation bei der Geburt

Nr. Art der Komplikation n=128 %
1 Hypertonie 33 25,8
2 Kaiserschnitt 28 21,9
3 Wehenschwiche 10 7,8
4 Blutungen 9 7,0
5 Herzfehler 6 4,7
6 Risse 6 4,7
7 Frithgeburt 5 3,9
8 Frither Abgang des Fruchtwassers 5 39
9 Odem 5 39
10 Nephropathie 2 1,6
11 Septikdmie 2 1,6
12 Chronische Pyelonephritis (Nierenbeckenentziindung) 2 1,6
13 Erhaltung der Schwangerschaft 2 1,6
14 Asphyxie 2 1,6
15 Sonstiges 11 8,6

Qualitit primdrer (Imp-f)Versorgung

Die meisten Befragten (262/877) berichten, dass sie 15 bis 30 Minuten in der Poliklinik
gewartet haben, 12% der Befragten haben bis zu einer Stunde gewartet und 6% mussten
langer als eine Stunde warten. 7,7% (72/934) der Befragten berichten, dass sie in der
Poliklinik gewartet und die Impfung nicht bekommen haben. Auf die Frage, wie oft das
geschah, geben 95% von diesen Befragten (53/55) 1 bis 3 Mal an. Die hédufigsten Ursachen
dafiir waren ,,Es gab keine Impfungen* (22/59), ,,Das Kind war krank* (16/59) und ,,Der
Arzt war nicht da* (6/59). Unter anderen einzelnen Ursachen sind ,,lange Schlange* (2/59),
., Wir hatten kein Geld* (3/59), ,,Der Arzt war unaufmerksam*® (2/59), ,,Es gab nicht genug
Kinder* (3/59) und ,,Wir sind am falschen Termin gekommen* (1/59). Die Frage ,,Hat die
Krankenschwester Sie irgendwann zu Hause besucht?* wird von 76,4% (637/834) der
Befragten mit ,,nein“ und 23,6% mit ,,ja* beantwortet. Der Median der Anzahl von Visiten

zu Hause durch eine Krankenschwester liegt bei 2.
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7.3.2 Durchimpfungsraten

Insgesamt waren die Durchimpfungsraten fiir alle Impfungen hoch (Abbildung 24);
allerdings waren sie niedriger als vom Gesundheitsministerium berichtet. 95,6% der
Kinder waren gegen Tuberkulose geimpft, 95,5% waren zumindest mit einer Dosis gegen
Kinderldhmung geimpft und 93,9% hatten ebenfalls eine Dosis von der DTP-Impfung
erhalten. Gegen Masern waren 88,7% der Kinder geimpft, am niedrigsten war die

Durchimpfungsrate bei Hepatitis B (81,3%).

100
90 -
80
70
60 -
50 ‘ ‘
Polio Hepatitis B Measles

Abbildung 24: Durchimpfungsraten fiir verschiedene Impfungen (% and 95% Konfidenzintervalle)

Unter denjenigen, die Angaben zur Anzahl der Impfdosen berichtet haben, waren etwa
80% der Kinder vollstindig mit drei Impfdosen gegen Hepatitis B, Poliomyelitis und DTP
geimpft. Etwa 7 bis 10% der Kinder waren jeweils mit einer Impfdosis geimpft und etwa

10 bis 13% mit zwei Dosen (Tabelle 29).

Tabelle 29: Durchimpfungsraten fiir Hepatitis B, Poliomyelitis und DTP* (%)

Impfungen gegen 1 Dosis 2 Dosen >2 Dosen
Hepatitis B (n=382) 9,9 13,4 76,7
Poliomyelitis (n=444) 7,2 10,1 82,7
DTP (n=420) 8,1 9,3 82,6
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7.3.3 Selbstberichtete Ursachen fiir fehlende Impfungen

Falls ein Kind nicht geimpft wurde, wurden die Eltern gebeten, die Ursache dafiir zu
nennen. Sechs Antwortmoglichkeiten waren vorgegeben sowie eine offene
Antwortméglichkeit. Mehrfachnennungen waren moglich. 63 Personen (6,8%) geben an,
dass ,,das Kind ist umgezogen* der Grund fiir die fehlende Impfung war, 39 Personen
(4,3%) nennen als Grund ,,das Kind hat eine Kontraindikation zu Impfung®, 14 (1,5%)
,,wir hatten keine Zeit, das Kind impfen zu lassen* und 9 (1,0%) ,,das Kind war krank zum
Zeitpunkt der Impfung®. 6 (0,7%) und 5 (0,5%) Personen nannten ,,schlechte Erfahrungen*
und ,die Impfungen waren nicht vorhanden* als Griinde fiir fehlende Impfungen,

entsprechend.

7.3.4 Wahrgenommene Wichtigkeit der Impfungen bei Eltern

95,9% der Befragten halten die Impfungen fiir Kinder fiir wichtig (davon 37,4% fiir sehr
wichtig und 58,5% fiir wichtig), 2,5% waren neutral und nur 1,6% dachten, dass die
Impfungen nicht wichtig sind. Die meisten Eltern hielten ebenfalls fiir wichtig, dass ihre
Kindern ,,regelméBig Hinde waschen (98,0%) und ,,sich gesund ernidhren* (95,7%). Nur

63% der Befragten hielten es fiir wichtig, dass ihre Kinder ,,nicht zu dick sind*.

7.3.5 Elterliche Einstellungen zu Impfungen und assoziierte Faktoren

Die Befragten wurden gebeten, ihre Meinung beziiglich der folgenden Aussagen zu duflern
(Abbildung 25). Obwohl die meisten Eltern glaubten, dass die Impfungen sicher und
effektiv sind, gab es auch Eltern mit Zweifeln an Impfungen. 15% der Eltern waren
beispielsweise der Meinung, dass ,,der Organismus des Kindes [....] sich selbst vor
Infektionskrankheiten schiitzen [kann]*“. Die Hilfte der Eltern hatten die Meinung, dass
,Kinder [....] nur gegen ernsthafte Infektionskrankheiten geimpft werden [sollten]*. 15%
der Eltern haben geduflert: ,,Ich mache mir Sorgen, dass das Immunsystem meines Kindes
bei zu vielen Impfungen geschwicht werden konnte“. Etwa 15% der Befragten waren
gegen die Pflichtimpfungen zumindest in einer der Fragen 12 und 13, und etwa 5% waren

gegen Pflichtimpfungen in beiden Fragen.
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Abbildung 25: Einstellungen der Eltern zu Impfungen

Nr. Aussagen

Impfungen sind wirksam gegen Infektionskrankheiten (n=871)

Impfungen sind unschédlich (n=860)

Impfungen sind eine der sichersten Form des Medikamentes (n=860)

Impfungen werden immer besser und sicherer infolge medizinischer Forschung (n=847)

Impfungen stirken das Immunsystem des Kindes (n=845)

AN L B~ WD =

Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um die Entscheidung zu treffen, ob ich mein Kind

impfen lassen soll oder nicht (n=779)

7  Kinder sollten nur gegen ernsthafte Infektionskrankheiten geimpft werden (n=834)

8  Der Organismus des Kindes kann sich selbst vor Infektionskrankheiten schiitzen (n=849)

9  Kinder bekommen mehr Impfungen als sie brauchen (n=842)

10 Ich mache mir Sorgen, dass das Immunsystem meines Kindes bei zu vielen Impfungen
geschwiicht werden konnte (n=828)

11 Eltern diirfen ihr Kind in die Schule schicken, auch wenn das Kind nicht geimpft ist (n=850)

12 Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie gegen die Freiheit der Wahl verstofen (n=826)

13 Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur ich weil3, was besser fiir mein Kind ist (n=832)

Ergebnisse der Faktorenanalyse zu Impfeinstellungen

Insgesamt werden zwei Faktoren gebildet (die Beschreibung der Faktoren und

Komponentenladungen sind im Kapitel zur Methodik zu finden). Die Tabelle 30 zeigt die
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Verteilung verschiedener Charakteristiken bei Eltern, die schlechte oder gute Meinung zur
Impfsicherheit haben. Fast alle Eltern, die ein gute Meinung zur Impfsicherheit haben,
meinen, dass ,,Impfungen [....] wirksam gegen Infektionskrankheiten [sind]* im Vergleich
zu 84% der Eltern, die eine schlechte Meinung haben. Etwa 90% der Eltern, die eine gute
Meinung zru Impfsicherheit haben, behaupten, dass die Impfungen unschidlich sind, aber
nur etwa 50% der Eltern, die eine schlechte Meinung haben. Dasselbe gilt auch fiir alle
anderen Aussagen zu Impfeinstellungen; iiber 85% der Eltern, die iiber eine gute Meinung
zur Impfsicherheit verfiigen, antworten mit ,.trifft zu* auf die restlichen positiven Aussagen
zu Impfeinstellungen (verglichen mit etwa 40 bis 60% der Eltern, die eine schlechte

Meinung haben).

Tabelle 30: Aussagen zu Impfeinstellungen beim Faktor Meinung zur Impfsicherheit

Aussagen Schlechte Gute
Meinung Meinung
(n=433) (n=438)
Impfungen sind wirksam gegen Infektionskrankheiten
trifft nicht zu 5.8 0,2
neutral 10,2 0,7
trifft zu 84,1 99,1
Impfungen sind unschidlich
trifft nicht zu 19,6 2,3
neutral 29,1 7,0
trifft zu 51,3 90,6
Impfungen sind eine der sichersten Form des
Medikamentes
trifft nicht zu 18,2 3,0
neutral 33,2 6,0
trifft zu 48,6 91,0

Impfungen werden immer besser und sicherer infolge
medizinischer Forschung

trifft nicht zu 9,9 0,7

neutral 29,5 8,5

trifft zu 60,6 90,8
Impfungen stirken das Immunsystem

trifft nicht zu 16,0 3,5

neutral 43,2 12,4

trifft zu 40,8 84,0

Die Verteilung verschiedener Charakteristiken, aus denen der Faktor Kritische Einstellung
zu Impfungen besteht, ist der Tabelle 31 zu entnehmen. Etwa 20% der Eltern, die sehr
kritisch gegeniiber Impfungen sind, haben auf die meisten Aussagen in der Tabelle mit

Ltrifft zu geantwortet. Uber 50% der Eltern, die sehr kritische Einstellungen zu Impfungen
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haben, haben die Aussage ,,Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um die Entscheidung zu
treffen, ob ich mein Kind impfen lassen soll oder nicht* mit ,trifft zu*“ bewertet. Im
Gegenteil zu Eltern mit sehr kritischen Einstellungen haben die Eltern mit weniger

kritischen Einstellungen die meisten Aussagen mit ,.trifft nicht zu* beurteilt (iiber 85%).

Tabelle 31: Aussagen zu Impfeinstellungen beim Faktor Kritische Einstellung zu Impfungen

Aussagen Sehr kritisch Weniger
(n=427) kritisch
(n=422)

Der Organismus des Kindes kann sich selbst vor
Infektionskrankheiten schiitzen

trifft nicht zu 47,1 91,0

neutral 26,7 6,2

trifft zu 26,2 2,8
Kinder bekommen mehr Impfungen als sie brauchen

trifft nicht zu 36,8 88,7

neutral 43,5 9.4

trifft zu 19,7 1,9

Ich mache mir Sorgen, dass das Immunsystem meines Kindes
bei zu vielen Impfungen geschwécht werden konnte

trifft nicht zu 38,7 86,9
neutral 36,5 9,3
trifft zu 24.8 3,8

Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um die Entscheidung zu
treffen, ob ich mein Kind impfen lassen soll oder nicht

trifft nicht zu 14,8 57,0
neutral 30,8 16,3
trifft zu 54,4 26,7
Eltern diirfen ihr Kind in die Schule schicken, auch wenn das
Kind nicht geimpft ist
trifft nicht zu 43,3 84,7
neutral 334 8.5
trifft zu 23,3 6,8

Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie gegen die Freiheit der
Wabhl verstoBBen

trifft nicht zu 38,4 96,9
neutral 43,1 2,9
trifft zu 18,5 0,2

Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur ich weif}, was besser
fiir mein Kind ist

trifft nicht zu 38,8 97,1
neutral 38,8 1,2
trifft zu 22,4 1,7
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Faktoren, die mit schlechten Meinungen zur Impfsicherheit assoziiert sind

Verschiedene Faktoren sind mit einer schlechten Meinung zur Impfsicherheit bei Eltern
signifikant assoziiert (Tabelle 32, dritte Spalte). Wenn beide Elternteile ein niedriges
Bildungsniveau haben, haben die Eltern schlechte Meinungen zur Impfsicherheit. Wenn
das Bildungsniveau einer der Elternteile hoher war, war die Chance, eine schlechte
Meinung zur Impfsicherheit zu haben, dhnlich wie bei Eltern mit hoherem Bildungsniveau.
Die Befragten, die keine Religionszugehorigkeit angaben, hatten eine 3-fach hohere
Chance, eine schlechte Meinung zur Impfsicherheit zu haben. Ebenfalls hatten die
Befragten, die die christliche Religionszugehorigkeit angaben, eine iiber 2-fach hohere
Chance, eine schlechte Meinung zu haben. Die Befragten, deren Kinder irgendeine
allergische Erkrankung hatten, hatten eine hohere Chance, eine schlechte Meinung zu

haben.

Faktoren, die mit sehr kritischen Einstellungen zu Impfungen assoziiert sind

Ein #hnliches Assoziationsmuster stellt man fiir die kritischen Impfeinstellungen fest
(Tabelle 32, vierte Spalte). Beide Elterteile mit niedrigem Bildungsniveau sind ebenfalls
mit sehr kritischen Einstellungen zu Impfungen assoziiert. Miitter, deren Kinder allergische
Erkrankungen haben, sind sehr kritisch gegeniiber Impfungen orientiert. Die Meinung zu
Impfsicherheit und die kritischen Impfeinstellungen unterscheiden sich nicht beziiglich des
Wohlstands der Familie. Auch religiose Unterschiede (bei Christen und Muslimen) sind
nicht zu sehen. Die Befragten, die nicht wussten, ob die Mutter wihrend der
Schwangerschaft prinatale Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nahm, haben ein iiber 2-
fach hoheres Risiko, gegeniiber Impfungen kritisch zu sein. Eltern, deren Kinder
allergische Erkrankungen haben, sind ebenfalls kritisch eingestellt (OR 1,75 (95% KI 1,19-
2,56)).
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Tabelle 32: Faktoren, die mit schlechten Meinungen zur Impfsicherheit und sehr kritischen

Impfeinstellungen assoziiert sind*

Variablen (n=861)  Schlechte vs. Sehr kritische
gute Meinung VS. weniger
zZur kritische
Impfsicherheit ~ Impfeinstellung

% OR (95% KI) OR (95% KI)

Bildungsniveau**

beide niedrig 31,3 2,08 (1,35-3,20) 1,93 (1,26-2,96)
Mutter hoch & Partner niedrig 8.8 1,22 (0,66-2,28) 1,11 (0,60-2,05)
Partner hoch & Mutter niedrig 11,1 1,31 (0,75-2,28) 0,93 (0,54-1,62)
beide hoch 20,3 1 1
Wohlstandsindex
niedrigste Gruppe 21,8 0,74 (0,49-1,12) 0,89 (0,59-1,33)
mittlere Gruppe 20,6 0,88 (0,58-1,33) 0,92 (0,61-1,39)
hochste Gruppe 57,7 1 1
Religion
Sonstige*** 4,6 3,09 (1,30-7,33) 1,60 (0,71-3,58)
Christen 20,6 2,27 (1,52-3,40) 0,82 (0,56-1,21)
Muslime 74,8 1 1
Familienstand
zurzeit verheiratet 84,9 1,99 (1,09-3,62) 1,22 (0,68-2,19)
zurzeit nicht verheiratet 15,1 1 1
Migrationsstatus
aus einer anderen stiadtischen Gegend 21,1 0,58 (0,32-1,03) 0,72 (0,41-1,26)
aus einer ldndlichen Gegend 28,3 1,28 (0,89-1,83) 1,61 (1,13-2,30)
kein 59,6 1 1
Préanatale Vorsorge
weiss nicht 9,8 2,89 (1,60-5,21) 2,49 (1,40-4,41)
nein 11,0 1,33 (0,80-2,21) 1,28 (0,78-2,11)
ja 79,2 1 1
Anzahl der Kinder in der Familie
1 Kind 41,5 0,95 (0,61-1,49) 1,03 (0,66-1,61)
2 Kinder 40,1 0,90 (0,58-1,39) 0,76 (0,50-1,18)
>2 Kinder 18,4 1 1
Allergische Erkrankung beim Kind
nein 20,8 1 1
ja 79,2 1,72 (1,16-2,54) 1,75 (1,19-2,56)
Imptkomplikationen beim Kind
nein 2,5 1 1
ja 97,5 1,56 (0,56-4,33) 0,79 (0,30-2,11)

* Kontrolliert nach allen anderen Variablen in der Tabelle

** 28,5% fehlende Werte

**% Die Gruppe ,,Sonstige* enthilt meistens Nichtgldubige und unter 1% Menschen mit anderen Religionen
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7.3.6 Intention gegeniiber zukiinftigen Impfungen

Die Befragten werden gebeten, die Frage ,,Wenn Sie ein weiteres Kind in der Zukunft
hitten, wiirden Sie auf irgendeine Impfung verzichten?* zu beantworten. Dabei kommt
heraus, dass die meisten Eltern in Zukunft nicht auf Impfungen verzichten wiirden, denn
88,8% der Befragten antworten auf diese Frage mit ,,nein“ und 11,2% (n=101) mit ,ja“.
Alle Befragten, die auf die vorige Frage mit ,,ja* antworten, geben als eine der Ursachen
dafiir ,,Impfungen sind nicht sicher* an. Weitere Ursachen fiir die Impfverweigerung sind
,,Ich mache mir Sorgen, dass mein Kind zu viele Impfungen bekommt* (n=35) und ,,Aus
religiosen Griinden* (n=8). Auf die Frage ,,Auf welche Impfungen wiirden Sie
verzichten?* geben die Befragten die DTP-Impfung (n=23), die Impfung gegen
Kinderlihmung (n=20), die MMR-Impfung (n=19) und die Impfung gegen Hepatitis B
(n=14) an.

Der Zusammenhang zwischen dem Impfstatus des Kindes und der oben genannten Frage
wird mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht. Der Impfstatus ist um etwa 4% bis 8% hoher
bei Kindern, deren Eltern nicht auf Impfungen verzichten wiirden (Tabelle 33), mit

Ausnahme der Impfung gegen Hepatitis B.

Tabelle 33: Impfraten bei Intention der Eltern gegeniiber zukiinftigen Impfungen (%)

Verzichten auf zukiinftige Impfungen

Impfungen Ja Nein p-Wert*

BCG (n=827) 0,08
ja 92,0 95,9
nein 8,0 4,1

DTP (n=824) 0,003
ja 87,0 94,7
nein 13,0 5,3

Poliomyelitis (n=844) 0,005
ja 90,0 96,2
nein 10,0 3,8

Hepatitis B (n=712) 0,80
ja 80,0 81,0
nein 20,0 19,0

MMR (n=782) 0,101
ja 84,0 89,5
nein 16,0 10,5

* Chi-Quadrat-Test
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7.3.7 Informationsquellen Giber Impfungen

Die Mehrheit der Befragten geben an, dass sie die Information beziiglich der Impfungen
von Arzten (78,5%) bekommen. Als zweite Informationsquelle fiir Impfungen wird die
Krankenschwester angegeben (56,6%), gefolgt von Information aus dem Fernsehern
(16,3%) und Zeitungen und Zeitschriften (12,8%). 6,5% der Befragten geben keine
Informationsquelle an; 40,7% zumindest eine Quelle, 38,9% zwei Quellen und 14% mehr
als zwei Quellen. In der offenen Antwortmoglickeit werden die folgenden
Informationsquellen angegeben: Nachbarn und Kindergarten/Schule (n=4), Internet und

Verwandte (n=3), Fachliteratur (n=2) und Krankenhaus (n=1).

Tabelle 34: Impfraten bei Anzahl der Informationsquellen iiber Impfungen (%)

Impfungen Anzahl der Informationsquellen iiber Impfungen

Keine  Zumindest  Zumindest Mehr als zwei p-Wert*

Quelle eine Quelle zwei Quellen  Quellen

BCG (n=899) 86,5 95,7 96,6 96,1 0,01

DTP (n=912) 82,7 92.3 95,8 97,7 <0,0001

Poliomyelitis 0,02
86,8 96,0 95,8 96,9

(n=919)

Hepatitis B (n=919) 69,8 79,1 83,3 86,8 0,03

MMR (n=914) 78,8 89,6 89,1 89,2 0,142

* Chi-Quadrat-Test
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7.3.8 Impfraten bei verschiedenen Charakteristiken

Die Impfraten bei verschiedenen soziodemographischen Charakteristiken sind in der
vorliegenden Tabelle dargestellt. Es bestehen minimale Geschlechtsunterschiede in
Impfraten bei allen Impfungen. Die BCG-Impfung ist signifikant um 14% niedriger bei
Kindern, die mit einem Gewicht unter 2500 Gramm auf die Welt kamen im Vergleich zu
normalgewichtigen Kindern (p<0,0001) (Abbildung 26). Die Raten fiir die DTP-, Polio-
und MMR-Impfungen sind wesentlich niedriger bei Kindern, die als viertes Kind oder
spater auf die Welt kommen, dies war aber nicht signifikant. Die Raten fiir die Polio- und
MMR-Impfungen sind um etwa 4% niedriger bei Kindern, die mehr als zwei Geschwister
haben im Vergleich zu Kindern, die keine oder weniger Geschwister haben.

Einige Unterschiede in Impfraten bestehen beziiglich des Bildungsniveaus der Befragten;
die Raten fiir die DTP- und MMR-Impfungen sind niedriger bei Kindern, bei denen die
Miitter lediglich einen Schulabschluss haben. Sehr deutliche Unterschiede in einigen
Impfraten sind beziiglich des Alters der Mutter bei der ersten Geburt zu beobachten. Die
Raten fiir Hepatitis B und MMR-Impfungen sind um entsprechend etwa 16% und 7%
niedriger bei Kindern, deren Miitter jiinger als 20 Jahre waren, als sie ihr erstes Kind auf
die Welt brachten im Vergleich zu Kindern, deren Miitter bei der ersten Geburt iiber 25

Jahre waren.
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Abbildung 26: Durchimpfungsraten fiir BCG nach Geburtsgewicht
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Tabelle 35: Impfraten bei verschiedenen soziodemographischen Charakteristiken (%)

Charakteristiken Anteil der geimpften Kinder
BCG p-Wert DTP p-Wert Polio p-Wert Hepatitis B p-Wert MMR p-Wert
Charakteristiken der Kinder
Geschlecht des Kindes p=0,43 p=0,13 p=0,18 p=0,40 p=0,13
(n=901)
weiblich 95,9 95,2 96,2 81,9 90,1
mimlich o048 . 28 43 796 868
Geburtenreihenfolge (n=892) p=0,14 p=0,12 p=0,22 p=0,85 p=0,13
1 97,8 93,6 95,3 81,0 89.8
2 95,3 94,8 96,9 82,0 89,5
3-4 93,8 94,5 95,2 79,3 86,2
A 933 800 867 .87 T4
Charakteristiken der befragten Person
Alter (n=916) p=<0,05 p=0,19 p=0,29 p=0,61 p=0,04
<30 Jahren 96,7 94,1 95,4 82,5 86,5
30-40 Jahren 95,7 94,7 96,4 79,8 90,9
>40Jabren 907 89 29 85 85
Ethnizitit (n=899) p=0,56 p=0,74 p=0,35 p=0,09 p=0,80
Kirgise 94,9 93,3 95,0 82,4 89,0
Russe 95,9 93,8 97,4 75,9 87,2
 Andere 968 949 957 89 886
Religion (n=908) p=0,65 p=0,5 p=0,11 p=0,13 p=0,76
Muslim 95,1 93,4 94,8 82,3 89,1
Christ 96,7 95,7 98,4 79,0 89,1
_Andere 9L 92 952 07 854
Familienstand (n=895) p=0,35 p=0,04 p=0,65 p=0,75 p=0,36
zurzeit verheiratet 95,1 94,4 95,6 81,0 89,2
___zurzeit nicht verheiratet 970 896 . E Y 799 80,5 .
Bildungsniveau (n=865) p=0,49 p=0,04 p=0,49 p=0,19 p=0,63
Schullabschluss (4-11 Kl.) 96,2 90,2 95,4 82,4 87,9
Ausbildung 96,5 95,8 96,9 78,4 87,5
_ Universitit Abschluss 948 946 951 89 900
Prinatale Visite p=0,71 p=0,86 p=0,86 p=0,24 p=0,27
weiss nicht 94,0 92,8 95,2 85,7 86,4
nein 95,7 93,6 96,8 85,1 93,5
ja 95,9 94,2 95,7 79,9 88,3
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Impfraten nach Bildungsniveau von beiden Eltern

Um die Assoziation zwischen dem Bildungsniveau von beiden Eltern und Impfraten zu
untersuchen, wird eine neue Variable mit vier Kategorien erstellt: a) beide Eltern haben
eine niedrige Bildung, b) die Befragte hat eine niedrige Bildung und der Partner eine
hohere Bildung, c) die Befragte hat eine hohere Bildung und der Partner eine niedrige
Bildung und d) beide haben eine hohere Bildung. Etwa die Hélfte der Befragten und deren
Partner in der Stichprobe weisen eine hohere Bildung auf (Tabelle 36, dritte Spalte).
Minimale oder fast keine Unterschiede beobachtet man fiir die BCG-, DTP- und
Polioimpfungen. Die Raten fiir die Hepatitis B und MMR-Impfung sind um entsprechend
etwa 4% und 5% hoher bei Kindern, deren Eltern eine hohere Bildung haben im Vergleich
zu Kindern, deren Eltern eine niedrige Bildung aufweisen. Die Impfraten unterscheiden

sich nicht, wenn einer der Elternteile eine hohere Bildung hat.

Tabelle 36: Impfraten nach Bildungsniveau beider Eltern (%)

Bildungsniveau Bildungsniveau = n=668 DTP Polio Hepatitis B Masern
der Befragten des Partners

Niedrig Niedrig 21,6 96,5 97,2 78,9 84,5
Niedrig Hoch 14,8 96,9 96,9 80,6 89,7
Hoch Niedrig 17,4 95,7 95,7 81,0 89,5
Hoch Hoch 46,3 95,3 95,4 83,0 89,9

Impfraten in verschiedenen Schulen
Sehr deutliche Unterschiede bestehen zwischen verschiedenen Schulen hinsichtlich der

Impfraten gegen die Hepatitis B Infektion und Masern (Abbildung 27). Dies konnte auf

regionale Unterschiede in Impfraten hindeuten.
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Abbildung 27: Durchimpfungsraten fiir Hepatitis B und Masern in verschiedenen Schulen

Impfraten nach Geburtsort

Zwischen Kindern, die in der Hauptstadt oder in anderen Regionen des Landes geboren
wurden, bestehen Unterschiede beziiglich aller Impfraten (Abbildung 28). Die Impfraten
sind niedriger bei Kindern, die nicht in der Hauptstadt geboren wurden. Die Unterschiede

sind signifikant fiir die Polio-, DTP- und die Impfung gegen die Hepatitis B Infektion.
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Abbildung 28: Durchimpfungsraten nach Geburtsort
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Impfraten nach Wohlstandsindex

Die Impfraten gegen Tuberkulose sind am niedrigsten bei Kindern aus drmeren Familien
(Abbildung 29). Die Raten fiir die Impfung gegen Poliomyelitis sind hoher bei Kindern aus
Familien mit hohem Wohlstandsindex. Die deutlichsten Unterschiede in Impfraten
beobachtet man fiir die Impfung gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten; die Rate ist
hoher bei Kindern aus Familien mit hohem Wohlstandsindex als bei Kindern aus Familien
mit niedrigem und mittlerem Index. Diese Unterschiede sind signifikant auf dem Niveau

0=<0,05. Es gibt keine Unterschiede beziiglich der Impfraten gegen Masern.
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Abbildung 29: Durchimpfungsraten nach Wohlstandsindex
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Impfraten bei Zugang zu Gesundheitsdiensten

Unterschiede in Impfraten beobachtet man beziiglich des Zuganges zu
Gesundheitseinrichtungen. So sind 83,7% der Kinder, die einen besseren Zugang
(gemessen mit Hilfe von CATPCA) zu diesen haben, gegen Hepatitis B geimpft im
Vergleich zu 78,5% der Kinder mit einem schlechteren Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen (p=0,05). 91,0% der Kinder, die einen besseren Zugang zu
Gesundheitseinrichtungen haben, sind gegen Masern geimpft, im Vergleich zu 86,3% der

Kinder mit einem schlechteren Zugang (p=0,02).

Versdumte Impfmaoglichkeiten

Die Kinder, deren Eltern berichten, jemals in der Poliklinik mit dem Kind gewartet und die
Impfung nicht bekommen zu haben, haben einen schlechteren Impfstatus gegen Hepatitis
B und Masern. Etwa 82% und 89% der Kinder, die in der Poliklinik nicht gewartet haben,
waren entsprechend gegen Hepatitis B (p=0,19) und Masern (p=0,01) geimpft im
Vergleich zu Kindern (etwa 75% und 78% entsprechend), die warten mussten.

Kinder, die zu Hause von einer Krankenschwester besucht wurden, sind um 5% besser
gegen Masern geimpft (92,3%) im Vergleich zu Kindern, die nicht von einer

Krankenschwester besucht wurden (87,3%) (p=0,056).

Impfraten bei positiven Impfeinstellungen

Der folgenden Tabelle sind die Durchimpfungsraten in Bezug auf die positiven Aussagen

zu Impfeinstellungen zu entnehmen. Generell sind die Durchimpfungsraten hoher bei

Kindern, deren Eltern mit ,.trifft zu* auf die positiven Aussagen geantwortet haben.
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Tabelle 37: Impfraten bei positiven Impfeinstellungen (%)

Aussagen Polio DTP  Hepatitis B Masern
Impfungen sind wirksam gegen Infektionskrankheiten
trifft nicht zu 80,8 83,3 76,9 88,0
neutral 93,5 89,1 59,6 82,6
_____ wifftow 963 948 828 894
Impfungen sind unschidlich
trifft nicht zu 93,6 94,6 74,7 86,2
neutral 98,7 95,5 76,8 85,6
_____ wifftow 950 939 831 900
Impfungen sind eine der sichersten Form des Medikamentes
trifft nicht zu 93,3 93,3 75,8 88,9
neutral 97,6 95,8 72,0 84,3
_____ miffte 951 934 845 895
Impfungen stirken das Immunsystem
trifft nicht zu 90,9 95,5 80,0 88,9
neutral 96,3 92,5 72,0 84,2
rrifft zu 95,9 94,5 83,8 90,0

Impfungen werden immer besser und sicherer infolge
medizinischer Forschung

trifft nicht zu 96,3 95,0 80,5 88,9
neutral 97,4 96,1 77,7 84,3
rrifft zu 95,2 93,5 83,6 90,8

Impfraten bei negativen Impfeinstellungen

Generell sind die Durchimpfungsraten hoher bei Kindern, deren Eltern nicht gegen
Impfungen eingestellt sind. Deutliche Unterschiede in Impfraten sind fiir die Impfung
gegen Masern zu erkennen; z.B. bei der Aussage ,,Kinder bekommen mehr Impfungen als
sie brauchen® sind Kinder, deren Eltern die Aussage mit ,.trifft nicht zu* bewertet haben,
um etwa 11% besser geimpft im Vergleich zu Kindern, deren Eltern der Aussage
zugestimmt haben. Bei der Aussage ,,Eltern diirfen ihr Kind in die Schule schicken, auch
wenn das Kind nicht geimpft ist* gibt es deutliche Unterschiede in Impfungen gegen DTP,

Hepatitis B und Masern.
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Tabelle 38: Impfraten bei negativen Impfeinstellungen (%)

Aussagen Polio DTP Hepatitis B Masern

Der Organismus des Kindes kann sich selbst vor
Infektionskrankheiten schiitzen

trifft nicht zu 96,2 93,6 83,2 90,6
neutral 94,9 96,4 76,4 84,3
rrifft zu 94,4 91,9 79,0 83,9

Kinder sollen nur gegen ernsthafte Infektionskrankheiten
geimpft werden

trifft nicht zu 94,8 93,0 78,5 90,4
neutral 98,6 96,6 75,5 91,2
_____ wifftow 956 939 854 862
Kinder bekommen mehr Impfungen als sie brauchen
trifft nicht zu 96,2 95,0 84,2 90,7
neutral 96,8 95,0 78,6 87,6
rrifft zu 89,9 88,9 76,7 79,5

Ich mache mir Sorgen, dass das Immunsystem meines
Kindes bei zu vielen Impfungen geschwicht werden konnte

trifft nicht zu 97,1 94,8 84,1 90,5
neutral 96,2 95,7 73,8 84,2
rrifft zu 89,7 88,7 82,1 87.9

Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um die Entscheidung
zu treffen, ob ich mein Kind impfen lassen soll oder nicht

trifft nicht zu 96,4 96,7 83,4 92,4
neutral 95,1 95,0 78,7 87,3
rrifft zu 95,9 92,0 79,3 86,7

Eltern diirfen ihr Kind in die Schule schicken, auch wenn das
Kind nicht geimpft ist

trifft nicht zu 95,9 94,8 83,7 90,5
neutral 96,6 96,6 75,6 85,9
rrifft zu 94,5 88,3 79,5 83,3

Impfraten in Bezug auf impfgegnerische Einstellungen

Die Durchimpfungsraten sind in Bezug auf impfgegnerische Einstellungen bei Eltern in
der Tabelle 39 dargestellt. Kinder, deren Eltern die erste Aussage mit ,trifft zu“
beantworten, haben niedrigere Impfraten fiir Poliomyelitis, DTP und Masern. Kinder,
deren Eltern die zweite Aussage mit ,trifft zu“ beantworten, haben ebenfalls niedrigere

Impfraten fiir dieselben Impfungen.
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Tabelle 39: Impfraten bei impfgegnerischen Einstellungen (%)

Aussagen Polio DTP Hepatitis B Masern
Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie gegen die Freiheit der Wahl verstoen
trifft nicht zu 97,0 95,1 82,7 89,7
neutral 95,6 96,2 76,3 85,3
_____ mifftza .98 80 89 868
Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur ich weif}, was besser fiir mein Kind ist
trifft nicht zu 97,2 95,7 82,1 89,1
neutral 94,5 96,3 75,3 86,5
rrifft zu 91,0 85,0 84,0 89,8

7.3.9 Faktoren, die mit fehlenden Impfungen assoziiert sind

Die Ergebnisse der konventionellen (uni- und multivariablen logistischen
Regressionsanalysen) und der logistischen Mehrebenenanalyse sind in der Tabelle 40

dargestellt.

Faktoren, die mit einer fehlenden Impfung gegen Hepatitis B assoziiert sind

Die Ergebnisse der logistischen Mehrebenenanalyse zeigen, dass insgesamt vier Faktoren
signifikant mit einer fehlenden Impfung gegen Hepatitis B Infektion assoziiert sind.
Kinder, deren Eltern eine schlechte Meinung zur Impfsicherheit hatten, haben ein erhhtes
Risiko nicht gegen Hepatitis B geimpft zu sein (Tabelle 40, vierte Spalte). Diejenigen
Kinder, die nicht in der Hauptstadt geboren waren, haben ebenfalls ein erhohtes Risiko.
Kinder, deren Eltern angeben, iiber keine Informationen zu Impfungen zu verfiigen, haben
ein liber 3-fach hoheres Risiko nicht gegen Hepatitis B geimpft zu sein. Kinder mit einem
guten Zugang zu Gesundheitseinrichtungen sind besser gegen Hepatitis B geimpft im
Vergleich zu Kindern mit einem schlechten Zugang. Es gibt signifikante Unterschiede bei
verschiedenen ethnischen Gruppen in der univariablen Analyse; Kinder mit russischer
Ethnizitit haben ein etwa 1,5-fach erhohtes Risiko, nicht geimpft zu sein. Der signifikante

Unterschied ist in der multivariablen und Mehrebenenanalyse nicht zu sehen.
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Faktoren, die mit einer fehlenden Impfung gegen MMR assoziiert sind

Das gleiche Assoziationsmuster beobachtet man fiir die Impfung gegen Masern. Kinder,
deren Eltern angaben iiber keinerlei Informationsquellen iiber Impfungen zu verfiigen,
haben ein tiber 3-fach hoheres Risiko, nicht gegen Masern geimpft zu sein im Vergleich zu
Kindern, deren Eltern tiber mehr als eine Quelle verfiigen. Es gibt keinen Unterschied im
Impfstatus, wenn den Eltern eine oder mehr als eine Quelle zur Verfiigung stand (OR von
etwa 1,00). Bei Kindern, die nicht in der Hauptstadt geboren wurden, ist die
Wahrscheinlichkeit, nicht geimpft zu sein, hoher (Tabelle 40, siebte Spalte). Des Weiteren
haben Kinder, die einen schlechten Zugang zu Gesundheitseinrichtungen haben im
Vergleich zu Kindern mit gutem Zugang, ebenfalls ein hoheres Risiko, nicht gegen Masern
geimpft zu sein. Die Ergebnisse der univariablen Analyse zeigen, dass Kinder, deren Eltern
nicht von der Impfsicherheit iiberzeugt waren, schlechter geimpft sind im Vergleich zu
Kindern, deren Eltern gute Meinung zur Impfsicherheit haben. Der Unterschied ist nicht
mehr signifikant in der multivariablen und Mehrebenenanalyse. Keine signifikanten
Unterschiede im Impfstatus sind bei Bildungsniveau beider Eltern und bei 6konomischem
Status (gemessen am Wohlstandsindex) zu sehen. Ebenfalls gibt es keine Unterschiede

beim Alter der Mutter.
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Tabelle 40: Faktoren, die mit fehlenden Impfungen assoziiert sind*

Variablen

Impfung gegen Hepatitis B

Impfung gegen Masern

Logistische Regression

Logistische Regression

Simple

Multiple**

Mehrebenen**

Simple

Multiple**

Mehrebenen**

OR (95% KI)

OR (95% KI)

OR (95% KI)

OR (95% KI)

OR (95% KI)

OR (95% KI)

Geschlecht des Kindes
weiblich vs. minnlich

Geburtsort
in der Hauptstadt
sonstige Orte

Bildungsniveau
beide niedrig
Mutter hoch & Partner niedrig
Partner hoch & Mutter niedrig
beide hoch

Wohlstandsindex
niedrigste vs. hochste Gruppe
mittlere vs. hochste Gruppe

Informationsquellen fiir Impfungen
keine Quelle
zumindest eine Quelle
mehr als eine Quelle

Zugang zu Gesundheitseinrichtungen
gut vs. schlecht

Meinung zu Impfsicherheit
gute vs. schlechte Meinung

Kritische Einstellung zu Impfungen
weniger kritische Einstellungen
sehr kritische Einstellungen

Ethnizitat***
Russen vs. Kirgisen
Sonstige vs. Kirgisen

0,87 (0,62-1,21)

1,51 (0,92-2,48)
1,79 (0,93-3,44)
1,52 (0,81-2,84)

1,08 (0,71-1,65)
1,44 (0,96-2,17)

2,31 (1,22-4,36)
1,41 (1,00-2,00)

1,49 (1,00-2,21)
0,91 (0,57-1,46)

0,91 (0,63-1,31)

1,29 (0,75-2,24)
1,44 (0,70-2,96)
1,12 (0,56-2,24)

0,85 (0,52-1,39)
1,15 (0,71-1,84)

3,53 (1,71-7,29)
1,37 (0,93-2,02)

1,43 (0,91-2,24)
0,86 (0,51-1,45)

0,90 (0,62-1,31)

1,29 (0,74-2,25)
1,44 (0,70-2,96)
1,11 (0,56-2,23)

0,86 (0,52-1,41)
1,15 (0,72-1,86)

3,49 (1,69-7,22)
1,38 (0,94-2,05)

1,41 (0,90-2,23)
0,87 (0,51-1,46)

0,73 (0,48-1,10)

1,60 (0,85-3,01)
2,01 (0,89-4,50)
1,67 (0,76-3,65)

0,91 (0,54-1,54)
0,92 (0,54-1,58)

2,20 (1,07-4,53)
0,95 (0,61-1,47)

0,83 (0,53-1,31)

1,77 (0,89-3,50)
2,14 (0,89-5,19)
1,55 (0,67-3,61)

0,67 (0,36-1,25)
0,72 (0,38-1,34)

3,23 (1,42-7,34)
0,97 (0,59-1,58)

0,83 (0,52-1,30)

1,83 (0,92-3,64)
2,31 (0,95-5,62)
1,62 (0,69-3,80)

0,71 (0,38-1,33)
0,73 (0,39-1,37)

3,21 (1,41-7,34)
0,97 (0,59-1,59)

* Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen und logistischen Mehrebenenanalysen

** Kontrolliert nach allen Variablen im Modell

**% Die Variable Ethnizitit war signifikant auf dem Niveau p<0,25 in der univariablen Analyse mit Impfstatus gegen die Hepatitis B Infektion
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8 Diskussion

Zur Beantwortung der eingangs dargestellten Fragestellungen wurden Daten aus
unterschiedlichen unabhingigen Quellen benutzt. Deswegen sind die Ergebnisse dieser
Arbeit von hoher Validitit. Um die Faktoren, die mit fehlenden Impfungen bei Kindern
assoziiert sind, zu untersuchen, wurde eine Querschnittstudie in der Hauptstadt von
Kirgisistan durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wurden ebenfalls Daten aus dem Multiple
Indicator Cluster Survey, der im Jahre 2005 durchgefiihrt wurde, analysiert. Fiir die
Analyse der altersgerechten Impfung wurden die Daten aus dem Demographic and Health
Survey untersucht. Alle Datenquellen wurden verwendet, um die Durchimpfungsraten zu

schitzen.

Das Uberwachen von Durchimpfungsraten ist von groBem Interesse und hat mehrere Ziele;
zum einen erlaubt es den Anteil der ungeimpften Personen in der Population zu
identifizieren. Dadurch kann man die notwendigen Interventionsmafnahmen durchfiihren,
um die Liicken zu schlieBen. Zum anderen dienen die Durchimpfungsraten als Indikator
fir die Inanspruchnahme priaventiver Malnahmen und fiir die Qualitit medizinischer
Versorgung (Rodewald et al. 1999). Einige Studien haben gezeigt, dass die
Inanspruchnahme von Impfungen mit der Inanspruchnahme anderer medizinischer
MaBnahmen zusammenhingt. In einer Studie in den USA besuchten die ungeimpften
Kinder weniger hiufig Gesundheitseinrichtungen und wiesen eine schlechtere
Inanspruchnahme  von  Vorsorgeuntersuchungen wie z.B. Tuberkulose- und
Bleiuntersuchung im Vergleich zu geimpften Kindern auf (Fairbrother et al. 1996). Des
Weiteren konnen die Angaben zu Impfraten in mathematischen Modellen verwendet
werden, um den Verlauf von Infektionskrankheiten und Ausbriichen zu modellieren

(Scherer und McLean 2002).

Die wenigen bis jetzt verfiigbaren Angaben zu Impfungen in Kirgisistan kommen
hauptsidchlich aus offiziellen Quellen, wie z.B. das Gesundheitsministerium. Die
verfligbaren Angaben sind in der Regel die Durchimpfungsrate. Es liegen jedoch keine
zusitzlichen Informationen vor, wie z.B. altersgerechte Impfung, Faktoren der
Inanspruchnahme von Impfungen oder Komplikationsraten nach Impfungen. Die

Ergebnisse der Literaturrecherche haben gezeigt, dass bis dato nur zwei Studien zur dieser
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Thematik im ehemaligen postsowjetischen Raum durchgefiihrt wurden (Fowler et al.
2007d; Zagminas et al. 2007). Fir Kirgisistan lagen keine Studien vor. Es musste
konstatiert werden, dass ein Defizit an epidemiologischen Untersuchungen in Bezug auf

Infektionskrankheiten und Impfungen in ehemaligen sowjetischen Léndern besteht.

Die Durchimpfungsrate und altersgerechte Impfungsrate dienen als Indikatoren fiir die
Inanspruchnahme von Impfungen, aber genaue Schitzungen sind oft schwierig zu erhalten.
Dies ist besonders problematisch in ehemaligen Sowjetlindern, die die Tendenz zu
Unterberichterstattung  aufweisen. Es  gibt  verschiedene Griinde fiir diese
Unterberichterstattung, unter anderem Missklassifikation. Fiir die Berechnung der
Durchimpfungsrate werden die Kinder mit Kontraindikationen nicht beriicksichtigt, dies
resultiert in der Uberschitzung der eigentlichen Durchimpfungsraten (Vitek et al. 2000a).
Ein #hnliches Problem war bei der Berechnung der Kindersterblichkeitsraten zu sehen
(Veenema 2000). Deswegen entspricht die Schitzung der Durchimpfungsraten, die allein
auf diesen Statistiken basieren, nicht der Wirklichkeit und kann zu irrefiilhrenden und
schwierig zu interpretierenden Ergebnissen fithren. Aus diesem Grund besteht einen
Bedarf an genaueren Daten, die z.B. von bevilkerungsbasierenden Umfragen bereitgestellt
werden sollen. Der Indikator Altersgerechte Impfungsrate wird im Moment im nationalen

Surveillancesystem in Kirgisistan iiberhaupt nicht erfasst.

Verschiedene Aspekte in Bezug auf Impfungen wurden in dieser Arbeit untersucht. Das
Hauptinteresse bestand darin, die Faktoren, die mit dem Impfstatus des Kindes in
Kirgisistan assoziiert sind, zu untersuchen. In vielen Landern der Welt wurden bereits die
Determinanten der Inanspruchnahme priventiver Dienstleistungen, unter anderem auch
Impfungen erforscht. Dabei zeigte sich, dass die Inanspruchnahme von Impfungen ein sehr
komplexer Prozess ist und von zahlreichen Faktoren beeinflusst wird. Diese Faktoren
unterscheiden sich zunichst zwischen Entwicklungs- und Industrieldndern, aber es gibt
auch diverse Unterschiede innerhalb einer Region bzw. eines Landes. Kirgisistan wird von
der Weltbank und der WHO als ein Land in Transition oder Ubergang bezeichnet, und
zwar von einem kommunistischen Regime zu einer demokratischen Gesellschaft. Es ist
von besonderer Bedeutung festzustellen, welche Determinanten von Inanspruchnahme der
Impfungen in so einem Land im Ubergang wie Kirgisistan eine entscheidende Rolle
spielen. In dieser Dissertationsarbeit wurde der Impfstatus des Kindes im Verhiltnis zu

verschiedenen  soziookonomischen, = demographischen,  organisatorischen = und
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Verhaltensfaktoren untersucht. Die Ergebnisse dieser Studie sind auch fiir die anderen
Linder im Ubergang, vor allem fiir die benachbarten zentralasiatischen Linder Kasachstan
oder Usbekistan, aber auch fiir die anderen postkommunistischen Linder von grof3em
Interesse und konnen bei der Planung der ImpfmaBnahmen in dortigen Lindern von

Nutzen sein.

Die Diskussion der Ergebnisse der Promotionsarbeit erfolgt in drei Teilen, getrennt nach
den Datenquellen. Danach werden Antworten auf die gestellten Fragestellungen gegeben

und abschlieBend Empfehlungen fiir die Impfpolitik.

8.1 Diskussion der Ergebnisse der in der Hauptstadt durchgefiihrten Studie

Die Studie wurde bei Eltern von Schiilern der ersten Klasse in der Hauptstadt von
Kirgisistan, Bischkek, im August 2006 durchgefiihrt. Dies ist die erste quantitative Studie,
die sich umfangreich mit der Impfsituation bei Kindern in Kirgisistan beschiftigte. Die
primiren Ziele der Studie waren es, unabhingige Schitzungen der Durchimpfungsraten zu
bekommen und die Risikofaktoren fiir fehlende Impfungen bei Kindern zu untersuchen.
Auf der Basis der Ergebnisse sollten Empfehlungen fiir die Impfpolitik gegeben werden,
um die Impfliicken zu schlieBen und die Durchimpfungsraten zu verbessern. Dabei sollte
identifiziert werden, welche Faktoren (charakteristisch fiir Entwicklungs- oder

Industrieldnder) in einem Land in Transition eine entscheidende Rolle spielen.

Insgesamt hatten die Befragten in der Stichprobe einen guten Zugang zum Bildungssystem.
Es gab nur ein Prozent der Eltern, die lediglich eine primére Bildung hatten. Die meisten
Eltern wiesen eine sekundire (Schul-)Bildung auf und der groBte Anteil der Eltern hatte
einen Universititsabschluss. Der Zugang zur allgemeinen medizinischen Versorgung war
ebenfalls gut. Das sieht man an dem Anteil der Kinder, die in Entbindungsheimen
(Krankenhédusern) geboren wurden (iiber 99%). Dies zeigt eine Besonderheit der
postsowjetischen Lidnder im Vergleich zu anderen Entwicklungsldndern, wie z.B.
afrikanische Linder. Das sowjetische Bildungs- und Gesundheitssystem haben einen
universellen Zugang fiir die Biirger geschafft. Unterschiede in Bildungsniveau und Zugang
zu medizinischer Versorgung gibt es beziiglich dem Wohnort (Stadt/Land). Generell haben

die Menschen auf dem Land eine niedrigere Bildung und einen schlechteren Zugang zu
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Gesundheitsdiensten. Dies wird auch bei den Ergebnissen der DHS- und MICS-Daten
gezeigt.

Es wird festgestellt, dass die hochste Impfrate fiir die Impfung gegen Tuberkulose besteht
(iiber 95%). Die Impfung gegen Tuberkulose erfolgt im Entbindungsheim in der Regel
ohne Zustimmung der Miitter. 95% der Kinder in der Stichprobe sind zumindest einmal
gegen Poliomyelitis geimpft. Aber nur etwa 80% der Kinder, fiir die die Angaben zur
Anzahl der Impfdosen zur Verfiigung standen, sind vollstindig mit drei Dosen geimpft.
Ahnlich verhilt sich mit der DTP-Impfung; 93% der Kinder sind gegen DTP geimpft, aber
etwa 20% der Kinder sind unvollstindig geimpft. Dies deutet darauf hin, dass die Kinder
keinen ausreichenden Immunschutz aufweisen konnen. Laut Studien betrigt der
Immunschutz etwa 60-70% nach zwei Dosen der Keuchhustenimpfung und es besteht ein
tiber 80%iger Impfschutz nach drei Dosen (Brandhuber und Eschler 2008). Drei Dosen der
Polioimpfung sind notwendig, um einen 95%igen Immunschutz nachzuweisen (Brenzel et
al. 2006). Der Immunschutz nach einer Dosis der Hepatitis B Impfung liegt bei etwa 50%,
nach zwei Dosen erreicht man einen 60 bis 70%igen Schutz und nur nach drei Dosen einen

ausreichenden Schutz (iiber 95%) (Rashid und Rafiq 2006).

Etwa 15% der Befragten geben an, dass das Kind Komplikationen nach der Impfung hatte.
Die meist berichteten Impfkomplikationen in der Studie gehoren zu der Gruppe lokaler
Reaktionen. Zu lokalen Reaktionen nach Impfungen gibt es keine vergleichbaren Daten
aus anderen Lédndern. Auch in Deutschland ist die Datenlage in Bezug auf Impfschiden
noch nicht optimal. Seit 2001 besteht in Deutschland eine Meldepflicht der Verdachtsfille
auf Impfschaden.

Unter schwerwiegenden Komplikationen, die in der durchgefiihrten Studie erwihnt
wurden, sind Krampanfall (ein Fall) und Abszess (ebenfalls ein Fall) zu sehen. Nach dem
Paul-Ehrlich-Institut liegt die Héiufigkeit von Krampanfillen in Deutschland bei unter 1%
(Paul-Ehrlich-Institut 2009).

In der durchgefiihrten Studie in Kirgisistan wird festgestellt, dass die Kontraindikationsrate
in der Stichprobe laut Angaben von Eltern bei 7,5% liegt. 56 Befragte berichten die Art der
Kontraindikation und davon entsprach nur eine Kontraindikation den WHO-Kriterien zu
Kontraindikationen (Galazka et al. 1984). Dies bedeutet, dass nur etwa 2% aller gestellten

Kontraindikationen den Empfehlungen der WHO entspricht und die Rate der falschen
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Kontraindikationen noch auf einem hohen Niveau ist. Das Gesundheitsministerium in
Kirgisistan revidierte die Liste der Kontraindikationen im Jahre 1995 gemill den WHO-
Empfehlungen. Es wurde berichtet, dass die Kontraindikationsrate deutlich reduziert wurde
und diese betrug in Kirgisistan im Jahre 1998 nur 1,2% (verglichen mit etwa 17% in
einigen Regionen des Landes 1995) (Weeks et al. 2000a). Laut WHO unterscheidet man
die absoluten und relativen Kontraindikationen. Bei absoluten Kontraindikationen darf das
Kind die Impfung nie bekommen; bei vielen falschen absoluten Kontraindikationen sinkt
die Durchimpfungsrate, was einen negativen Effekt auf die Herdimmunitdt hat. Die
relativen Kontraindikationen fithren zu Verzogerungen in Verabreichung der Impfungen.
Die letzteren haben eine ldngere Suszeptibilitit zu Infektionen bei Kindern als Folge und
damit ein erhohtes Risiko an einer Infektion zu erkranken. Dies ist besonders wichtig bei
Sauglingen und kleinen Kinder, weil die Infektionen in diesem Alter oft mit hoheren Raten
an Komplikationen und Sterblichkeit verbunden sind. Die Angaben der durchgefiihrten
Studie erlauben nicht festzustellen, welche Art von Kontraindikationen (absolute oder
relative) an den Kindern festgestellt wurde.

Der Befund deutet darauf hin, dass die Rate der falschen Kontraindikationen wieder
angestiegen ist. Eine Erkldrung dafiir konnen die mangelnden Kenntnisse bei Arzten in
impfspezifischen Fragen sein. Dies wurde in einigen Studien gezeigt (Prislin et al. 2002a).
Weiterhin kann dies durch die Einstellungen zu Impfungen bei Arzten erklirt werden. In
einigen Industrielindern wurde ein Zusammenhang zwischen dem Impfstatus des Kindes
und Impfeinstellungen bei Arzten beobachtet. Dies hat man z.B. bei Kindern in
Deutschland gezeigt; der Impfstatus war schlechter bei Kindern, deren Eltern von negativ

eingestellten Arzten beraten wurden (Zucs et al. 2004b).

Die Eltern werden gebeten, im Falle einer Nichtimpfung die Griinde fiir die fehlenden
Impfungen anzugeben. 6,8% der Eltern haben als einen Grund fiir die fehlende Impfung
,Das Kind war umgezogen* angegeben. 4,3% nannten als Grund ,,Das Kind hatte
Kontraindikationen*. Ein kleiner Anteil der Eltern gab an, dass sie [....] keine Zeit
[hatten], das Kind impfen zu lassen®, ,,das Kind war krank zum Zeitpunkt der Impfung*
und ,,die Impfungen waren nicht vorhanden®. So konnen all diese Griinde nach Streefland
(1999) unter der Gruppe der Eltern, die willing to go, but unable to do so eingeordnet
werden, das heisst die Eltern, die ihre Kinder impfen lassen wollen, aber nicht in der Lage
sind, dies zu machen. Ein sehr kleiner Anteil der Eltern (unter 1%) nannte als Grund

,schlechte Erfahrungen®. Die Gruppe kann unter Eltern, die just refuse to go eingeordnet
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werden. Nach Streefland sind das die Faktoren, die mit der Qualitdt des Impfservices
zusammenhingen. Neben schlechten Erfahrungen mit Impfungen gibt es z.B. grobe
Behandlung von Eltern seitens der Arzte, Abwesenheit von medizinischem Personal in
Malawi und Athiopien oder falsche Auskunft iiber die Impftermine in Bangladesch. Unter
schlechten Erfahrungen konnen sowohl personliche Erfahrungen, als auch die Erfahrungen
von Verwandten, Freunden, Bekannten oder Nachbarn vorhanden sein (McMurray et al.

2004).

Fiir die Feststellung von versdaumten Impfmoglichkeiten wurde eine genauere Frage
gestellt ,,Ist es vorgekommen, dass Sie mit dem Kind in der Poliklinik gewartet haben und
die Impfung nicht bekommen haben?*“. Etwa 8% der Eltern berichteten iiber solche
Erfahrungen. Die meisten Eltern gaben als Grund dafiir ,,Es gab keine Impfungen* und
,Das Kind war krank* an. Ein kleiner Anteil der Befragten, nimlich sechs Befragte in
Kirgisistan, berichten, dass der Arzt beim Arztebesuch in der Poliklinik nicht anwesend
war. Zwei Befragte nannten als Grund, warum die Impfung nicht verabreicht wurde, die
Unachtsamkeit der Arzte. Zwei weitere Personen nannten den Grund ,Lange Schlange®.
Eine Person berichtete den Grund ,,Wir sind am falschen Tag gekommen®. In der oben
erwihnten Studie von Streefland bekamen die Miitter in Bangladesch falsche Information
tiber die Impftermine. Interessanterweise wurde der Grund ,,Kein Geld* bei drei Personen
genannt. Die Impfungen und der Impfservice in Kirgisistan werden den Kindern im
Rahmen der Primérversorgung vollig kostenfrei bereitgestellt. Es ist bekannt, dass in
ehemaligen sowjetischen Lindern informelle Bezahlung, unter anderem fiir medizinische
Versorgung, stattfindet (Balabanova et al. 2004). In einer Studie in acht Lindern der
ehemaligen Sowjetunion wurde gezeigt, dass die informelle Bezahlung in verschiedenen
Lindern bei etwa 10% bis 65% lag. Laut dieser Studie haben etwa 40% der
Studienteilnehmer in Kirgisistan beim letzten Arztbesuch diesen informell bezahlt. Das
Phénomen Informelle Bezahlung ist ein komplexer Prozess und wird von vielen Faktoren
beeinflusst (Balabanova und McKee 2002). Weitere qualitative Untersuchungen sind

notwendig, um die Griinde fiir dieses Phinomen zu erforschen.
Fiir die Analyse der Faktoren, die mit dem Impfstatus des Kindes assoziiert sind, wurde

eine logistische = Mehrebenenanalyse verwendet (Li 2006). Das endgiiltige

Mehrebenenmodel bestand aus zehn Variablen. Vier aus zehn im Modell untersuchten
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Faktoren waren mit dem Impfstatus des Kindes gegen Hepatitis B signifikant assoziiert.
Diese sind:

Informationsquelle fiir Impfungen

Meinung zur Impfsicherheit

Zugang zu Gesundheitsdiensten

Geburtsort des Kindes

Die gleichen Faktoren mit Ausnahme der Meinung zur Impfsicherheit waren mit dem
Impfstatus des Kindes gegen Masern assoziiert. Laut der Einteilung der Determinanten des
Impfstatus des Kindes (Abbildung 10) gehodren zwei Variablen davon zur Gruppe
Elterliche Impfeinstellungen, namlich, die Variablen Meinung zu Impfsicherheit und
Anzahl der Informationsquellen fiir Impfungen. Die letztere Variable diente als eine Proxy-
Variable fiir das Wissen der Befragten iiber Impfungen. Unabhingig von dem
Bildungsniveau der Befragten hatten die Kinder, deren Eltern {iber keine
Informationsquelle iiber Impfungen verfiigten, ein iiber 3-fach hoheres Risiko nicht
geimpft zu sein im Vergleich zu Kindern, deren Eltern iiber mehr als eine Quelle
verfligten. Dieser Befund war bereits in anderen Studien zu sehen und weist darauf hin,
dass das spezifische Wissen iiber Infektionskrankheiten und Impfungen bei Eltern eine
wichtige Rolle in der Festlegung des Impfstatus des Kindes spielt, unabhéngig von dem

Bildungsniveau (Streatfield et al. 1990c).

Die zweite Variable aus dieser Gruppe, die signifikant mit dem Impfstatus des Kindes
gegen Hepatitis B assoziiert war, ist die Variable Meinung zu Impfsicherheit. Die Studien,
die einen Zusammenhang zwischen dem Impfstatus und dem Zweifel in Bezug auf die
Impfsicherheit zeigen, kommen hauptsichlich aus Industrielindern (Alfredsson et al.
2004a; Allred et al. 2005b; Bardenheier et al. 2004a; Gust et al. 2004c; Salmon et al.
2005b). In Industrieldndern unterscheidet man generell zwischen zwei Gruppen;
diejenigen, die die Sicherheit der Impfungen anzweifeln und einige Impfungen ablehnen
und diejenigen, die eine impfgegnerische Einstellungen haben und damit alle Impfungen
ablehnen (Meyer und Reiter 2004b). Die Variable, die in dieser Studie verwendet wurde,
entstand aus mehreren Aussagen zu Impfeinstellungen mit Hilfe der nichtparametrischen
Methode der Faktorenanalyse. Die Ergebnisse zeigen, dass eine positive Meinung zur
Impfsicherheit positiv mit dem Impfstatus des Kindes gegen Hepatitis B und Masern

assoziiert ist (fiir die Masernimpfung war aber der Zusammenhang laut der Ergebnisse der
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Mehrebenenanalyse nicht mehr signifikant). Im Gegensatz dazu bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Variable Kritische Einstellungen zu Impfungen,

die meistens aus impfgegnerischen Aussagen besteht und dem Impfstatus des Kindes.

Zwei weitere Variablen, die mit dem Impfstatus gegen Hepatitis B signifikant assoziiert
sind, gehoren zur Gruppe der Faktoren Infrastrukturelle Faktoren. Die in der Hauptstadt,
Bischkek geborenen Kinder hatten ein geringeres Risiko, beide Impfungen nicht erhalten
zu haben im Vergleich zu Kindern, die in anderen Regionen des Landes geboren wurden.
Die Eltern der Kinder, die nicht in der Hauptstadt geboren wurden, wandern als
Arbeitsimmmigranten in die Hauptstadt ein. Interne Migration stellt ein grofles soziales
Problem unter anderem in Bezug auf die Inanspruchnahme priventiver Leistungen dar. In
einer Studie in Athiopien stellt Kiros beispielsweise fest, dass Eltern mit einem internen
Migrationshintergrund weniger Impfungen in Anspruch nehmen im Vergleich zu denen,
die keinen Migrationshintergrund haben (Kiros und White 2004a). Fiir eine schlechtere
Inanspruchnahme von Impfungen durch Migranten gibt es mehrere Erkldarungen. Zum
einen ziehen diese Familien oft von einer Stadt in eine andere Stadt oder auch innerhalb
einer Stadt mehrmals um, was es schwierig macht, praventive Leistungen zu bekommen.
Zum anderen sind die Familien in der Regel schlechter in der Gesellschaft integriert und
damit nutzen sie verschiedene Leistungen und den Service, die der Allgemeinbevolkerung
zur Verfiigung stehen, nicht in vollem Malle oder sogar gar nicht. Des Weiteren melden die
Migranten sich nicht beim Einwohnermeldeamt und lokalen Versorgungseinrichtungen an
und haben damit einen illegalen Status. All diese Faktoren machen es schwierig, die

praventiven und kurativen Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Die andere Variable aus der Gruppe Infrastrukturelle Faktoren ist der Zugang zu
Gesundheitsdiensten. Die Variable wird mit Hilfe von CATPCA gebildet und besteht aus
den vier Variablen Die Entfernung der ndchsten Gesundheitseinrichtung, Zeit zum
Erreichen der ndchsten Gesundheitseinrichtung, Hdufigkeit der Besuche in eine
Gesundheitseinrichtung sowie Wartezeit in der Gesundheitseinrichtung. Man sieht, dass
der Index Zugang zu Gesundheitsdiensten aus den Variablen besteht, die die Infrastruktur
des Landes und die Organisation des medizinischen Services beschreiben. Der Zugang zu
Gesundheitsdiensten hdngt mit dem Impfstatus des Kindes hauptsidchlich in
Entwicklungsldndern zusammen (Hennessey et al. 2000a; Torun und Bakirci 2006), da es

in diesen Lédndern infrastrukturelle Probleme gibt, z.B. Schwierigkeiten, die
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Gesundheitseinrichtung zu erreichen (Transportprobleme, lange Wege usw.). Aber auch in
Industrieldindern kann es bei speziellen Risikogruppen Probleme mit dem Zugang zu
medizinischer Versorgung geben, wie z.B. bei Kindern mit Migrationshintergrund oder
unteren Sozialschichten (von dem Knesebeck et al. 2009). Bei Migranten spielen die

Faktoren wie Sprachbarrieren und Wissensdefizite eine entscheidende Rolle.

Das Bildungsniveau der Mutter wird in einigen Studien als ein wichtiger Faktor fiir
Impfraten beschrieben. Die meisten Studien in Entwicklungsldndern belegen, dass die
Impfraten hoher bei Kindern sind, deren Miitter eine hohere Bildung haben (Bardenheier et
al. 2004g; Morrow et al. 1998; Roeckl-Wiedmann et al. 2002b; Smith et al. 2004d). Im
Gegenteil dazu weisen die Kinder aus Industrielindern, deren Miitter ein hoheres
Bildungsniveau haben, niedrigere Impfraten auf (Amon et al. 2006b; Bardenheier et al.
2003b). Wie bereits erwdhnt wurde, weisen die ehemaligen Sowjetldnder eine
Besonderheit auf, ndmlich die Mehrheit der Menschen hat Zugang zu
Bildungseinrichtungen und ein grofer Anteil der Menschen habt einen Schulabschluss
(z.B. tiber 80% in Kirgisistan (UNICEF 2009). Die Erwartungen hingegen, dass das
Bildungsniveau der Eltern signifikant mit dem Impfstatus des Kindes assoziiert ist, wurden
sowohl bei der Analyse der MICS-Daten als auch in der Studie in der Hauptstadt nicht
bestétigt. Dies kann dadurch erklédrt werden, dass der Unterschied zwischen Schulbildung
und hoherer Bildung in Bezug auf den Impfstatus des Kindes nicht relevant sein kann. Das
war der Fall bei der vorigen Analyse zur Kindersterblichkeit in drei mittelasiatischen
Lindern (Kasachstan, Kirgisistan und Usbekistan) (Akmatov et al. 2006); das
Bildungsniveau der Eltern hatte keine Assoziation mit der Kindersterblichkeit. Auch die
Analyse fiir Kasachstan hat gezeigt, dass das Bildungsniveau der Mutter nicht mit dem

Impfstatus des Kindes assoziiert ist (Akmatov et al. 2007).

Der okonomische Status (gemessen am Wohlstandsindex) wies keine signifikante
Assoziation mit dem Impfstatus des Kindes auf. Der positive Zusammenhang zwischen
okonomischem Status der Familie und Impfstatus des Kindes ist hauptsdchlich in
Entwicklungsldndern zu sehen. In entwickelten Lindern ist der Effekt von 6konomischem
Status meistens nicht so ausgeprigt nach der Kontrolle fiir die elterlichen Einstellungen zu

Impfungen.
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Es wurden keine Geschlechtsunterschiede im Impfstatus des Kindes gesehen. Dieser
Befund wird hauptséchlich in Industrielindern beobachtet, in denen es in der Regel keine
elterlichen Priaferenzen in Bezug auf das Geschlecht des Kindes gibt. In einigen Lindern
Afrikas und Asiens (z.B. Indien) beobachtet man elterliche Priferenzen in Bezug auf das
Geschlecht des Kindes; in Indien z.B. werden die Jungen den Midchen vorgezogen, was
Einfluss auf die Gesundheit des Kindes haben kénnte (Borooah 2004a; Sharma 1995a). In
einigen Lindern war z.B. die Kindersterblichkeit hoher bei Méadchen im Vergleich zu
Jungen (Ren 1995). In Bangladesch waren die weiblichen Kinder diskriminiert von Eltern

in Bezug auf die Inanspruchnahme medizinischer und priaventiver Leistungen.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie zeigen keine Assoziation zwischen dem
Impfstatus des Kindes und dem Alter der Befragten. Andere Studien sowohl in
Entwicklungs- als auch in entwickelten Lindern (Daniels et al. 2001a; Matsumura et al.
2005; Smith et al. 2004e) zeigen einen Zusammenhang diesbeziiglich, und zwar weisen

Kinder von jiingeren Miittern einen schlechteren Impfstatus auf.

Die Ehe stellt in Entwicklungsldndern Sicherheit und gesellschaftliche Unterstiitzung fiir
Frauen sicher, was ebenfalls mit einer besseren Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen zusammenhingen konnte. In der in der Hauptstadt
durchgefiihrten Studie wurde keine Assoziation zwischen Familienstand und Impfstatus
des Kindes beobachtet. Die religiose und ethnische Zugehorigkeit spielen ebenfalls eine
groe Rolle sowohl in Entwicklungs- als auch in entwickelten Léindern. Auch in
Deutschland stellte man in einer Studie bei Miinchner Schulkindern religiose Unterschiede
fest; die Impfquoten waren hoher bei Kindern mit einer Religionszugehorigkeit verglichen
mit Kindern ohne jegliche Zugehorigkeit (Markuzzi et al. 1997e). Diesbeziiglich wurde

kein Zusammenhang in der Hauptstadt Bischkek gesehen.

Einer der wichtigen Aspekte war die elterliche Impfeinstellung. Die meisten Eltern in der
Stichprobe (96%) hatten die Meinung, dass Impfungen sehr wichtig fiir das Kind sind,
wihrend das z.B. in den USA nur 87% waren (Gellin et al. 2000d). Etwa 9% und 12% der
Befragten in unserer Stichprobe haben berichtet, dass sie gegen die Pflichtimpfungen sind
(Fragen 12 und 13 in der Abbildung) und etwa 5% der Befragten waren mit beiden Fragen
einverstanden. Dieselben Fragen hat Gellin in einer Telefonumfrage in den Vereinigten

Staaten benutzt. Laut der Studie waren etwa 18% der Menschen gegen die
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Pflichtimpfungen. In einer anderen Studie in den USA wurde die Frage ,,Eltern diirfen ihr
Kind in die Schule schicken, auch wenn es nicht geimpft ist* gestellt, um zu schitzen, wie
grof3 der Anteil der Eltern war, die impfgegnerische Einstellungen haben (Kennedy et al.
2005a). 12% der Befragten haben diese Frage positiv beantwortet (vs. 18% der Eltern in
unserer Studie auf dieselbe Frage). In Deutschland wurde geschitzt, dass etwa 3-5% der
deutschen Bevolkerung gegen Impfungen sind (Meyer und Reiter 2004a). (Es war aber
unklar, wie die Schitzung erfolgte). Man kann diese Schitzungen nicht direkt vergleichen,
weil in entwickelten Lindern diese Gruppen sehr gut organisiert sind mit eigenen Verlagen

und Internet-Webseiten, wihrend es in Kirgisistan keine organisierte Gruppen gibt.

Nur etwa 40% der Befragten berichten, dass sie alle notwendigen Kenntnisse haben, um
die Entscheidung zu treffen, ob das Kind geimpft werden soll oder nicht. 40% der
Befragten berichten, dass sie iiber die notwendigen Kenntnisse nicht verfiigen und 20%
waren diesbeziiglich nicht sicher. Dies deutet auf einen Mangel an impfspezifischen
Kenntnissen bei Eltern hin. Die gleiche Frage hat Gust in einer Studie in den USA gestellt
(Gust et al. 2005). 67% der Eltern meinten, dass sie alle Informationen iiber Impfungen
haben, 20% waren nicht sicher und 13% der Eltern waren der Meinung, dass sie nicht iiber
Kenntnisse verfiigen. In dieser Studie benutzte Gust diese Variable als Proxy fiir das
Wissen der Eltern iiber Impfungen und stellte fest, dass das bessere Wissen einen positiven

Effekt auf die Einstellungen zu Impfungen bei Eltern hat.

In der Studie in Kirgisistan haben ungefdahr 6% der Befragten berichtet, dass sie wenigstens
eine Impfung ablehnen wiirden, wenn sie ein weiteres Kind in der Zukunft haben wiirden,

wihrend dies in der Studie von Gellin ungefihr 14% der Befragten tun wiirden.

Die Ergebnisse zeigten, dass es einen kleinen Anteil von Eltern in Kirgisistan gibt, die
Bedenken gegeniiber Impfungen haben, aber der Anteil der Eltern mit negativen

Einstellungen zu Impfungen ist in entwickelten Landern grofer als in Kirgisistan.

Es wurde gezeigt, dass das Risiko, eine schlechte Meinung zur Impfsicherheit und sehr
kritische Einstellungen zu Impfungen zu haben, hoher bei Kindern war, deren beide
Elternteile eine niedrige Bildung hatten. Ebenso wurde gezeigt, dass das Risiko minimiert
werden kann, wenn nur eines der Elternteile eine hohere Bildung hat. Andere Studien

haben hauptsichlich auf das Bildungsniveau der Mutter fokussiert. Mehrere Studien in
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Entwicklungsldndern haben gezeigt, dass ein niedriges Bildungsniveau der Mutter mit
schlechterer Akzeptanz von Impfungen assoziiert ist (Bhuiya et al. 1995b; Bishai et al.
2002c¢; Streatfield et al. 1990b). In Industrielindern haben normalerweise die Eltern mit
hoherer Bildung erhohte Zweifel an der Impfsicherheit (Hak 2005a; Mikoljczyk et al.
2008; Salmon et al. 2005a). In der vorigen Studie zur Kindersterblichkeit in
mittelasiatischen Lindern konnte kein Unterschied fiir das Bildungsniveau gezeigt werden
(Akmatov et al. 2006). Dies konnte dadurch erklédrt werden, dass die meisten Menschen in
Kirgisistan Zugang zum Bildungssystem haben. Dies sieht man an dem groflen Anteil der
Menschen mit Schulbildung und Universitidtsabschluss in Kirgisistan. Und der Unterschied
zwischen Schul- und Hochschulabschluss ist nicht bedeutsam in Bezug auf die
Kindersterblichkeit. In dieser Studie hatten fast alle Teilnehmer wenigstens einen

Schulabschluss.

Es gab keine Unterschiede in Bezug auf den Wohlstand, wihrend in den USA die
Menschen mit niedrigem Einkommen dazu tendieren, gegen Impfungen zu sein (Kennedy
et al. 2005¢). Kennedy weist auf einen schlechteren Zugang zu Gesundheitseinrichtungen
bei Menschen mit niedrigem dkonomischem Status hin, was die negativen Einstellungen

erkliaren konnte.

Es wurde herausgefunden, dass die Eltern ohne religiose Zugehorigkeit schlechte
Meinungen zur Impfsicherheit hatten. Im Gegensatz zu diesem Befund haben andere
Studien gezeigt, dass religiose Gruppen dazu tendieren negative Einstellungen gegeniiber
Impfungen zu haben (Hahne et al. 2005¢c; Hahne et al. 2005d; Jegede 2007a). Dieser
Befund ist schwierig zu erklidren, kann aber durch ethnische Unterschiede erkléart werden;
die nicht religiosen Menschen in Kirgisistan sind hauptsachlich ethnische Russen. Die
Eltern mit christlicher Zugehorigkeit hatten ebenfalls schlechte Meinungen zur
Impfsicherheit. Die iiberwiltigende Mehrheit des Christentums in Kirgisistan sind
orthodoxe Christen. Bei orthodoxen Christen wurden in einigen Studien negative
Einstellungen zu Impfungen beobachtet (van den Hof et al. 2001). Interessanterweise gab

es keine religiosen Unterschiede beim Faktor Kritischen Impfeinstellungen.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Befragten, die auf die Frage ,,Hat die Mutter prénatale
Vorsorge wihrend der Schwangerschaft bekommen?* mit ,,Ich weiss nicht® geantwortet

haben, ein iiber 2-fach hoheres Risiko hatten eine schlechte Meinung zur Impfsicherheit
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und eine sehr kritische Einstellung zu Impfungen zu haben. Man konnte annehmen, dass
die Miitter (93% der Fragebdgen wurden von Miittern ausgefiillt), die davon nichts
wussten, auch keine prinatale Vorsorge bekommen haben. Die pridnatale Vorsorge
wihrend der Schwangerschaft kann zu einem besseren Impfstatus des Kindes fiithren, da
die Miitter wihrend der Untersuchung iiber den Nutzen von Impfungen aufgeklirt werden.
Dies wurde in einer Studie in den USA gezeigt, in der ermittelt wurde, ob wihrend den
pranatalen Vorsorgeuntersuchungen Aufkldrung iiber Impfungen bei Kindern
stattgefunden hat. Es stellte sich heraus, dass Aufkldrung zu positiven Einstellungen
beziiglich Impfungen bei Miittern und besserer Inanspruchnahme der Impfungen fiihren
kann (Navar et al. 2007b). Die positive Einstellung kann eine Folge von besserem Wissen
tiber Impfungen sein.

Eltern, deren Kinder Allergien hatten, hatten ein hoheres Risiko eine schlechte Meinung
und sehr kritische Einstellungen zu haben. Dies kann auf einen Mangel an
impfspezifischem Wissen hindeuten.

Es wurde festgestellt, dass die Eltern, die aus anderen (kleineren) stddtischen Gebieten in
die Hauptstadt zugewandert sind, im Vergleich zu in der Hauptstadt geborenen Menschen
sehr kritische Impfeinstellungen hatten. Das niedrigste Risiko, schlechte Meinungen zur
Impfsicherheit und sehr kritische Impfeinstellungen zu haben, hatten die Eltern, die aus
landlichen Gebieten waren. Dies deutet darauf hin, dass verschiedene kulturelle Aspekte in
landlichen, vorstiddtischen und Hauptstadtegebieten in Bezug auf medizinischen Glauben
existieren. In der vorigen Studie in dem benachbarten Land, Kasachstan, hatten die Kinder

aus stidtischen Gebieten eine hohere Chance, nicht geimpft zu sein (Akmatov et al. 2007).

Die Analyse der Einstellungen zu Impfungen hat gezeigt, dass es zwei Arten von
Einstellungen in der Bevolkerung gibt, namlich Meinungen zur Impfsicherheit und
kritische Einstellungen zu Impfungen. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die Faktoren, die
mit beiden Einstellungen assoziiert sind, dhnliche Assoziation haben. Dies kann dadurch
erklart werden, dass die Eltern mit einer guten Meinung zur Impfsicherheit dazu tendierten,
weniger kritische Einstellungen zu Impfungen zu haben und umgekehrt (Eltern mit
schlechter Meinung zur Impfsicherheit tendierten dazu sehr kritische Einstellungen zu
Impfungen zu haben). Dies resultiert in dhnlichen Ergebnissen.

Kritische FEinstellungen werden von Faktoren wie religiose Zugehorigkeit oder
ideologischen Glauben beeinflusst. Auflerdem gibt es Menschen, die mit Impfungen

schlechte Erfahrungen gemacht hatten und (angeblich) geschidigt wurden. Eine weitere
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Gruppe sind Menschen, die alternativmedizinisch orientiert sind. Viele von denen sind
Anhédnger von Homoopathie.

Im Gegensatz zu kritischen oder impfgegnerischen Einstellungen wird der Faktor Meinung
zur Impfsicherheit (in der Literatur findet man die Begriffe ,,Zweifel an Impfsicherheit*
oder ,,Impfskepsis®, die eine dhnliche Bedeutung haben) hauptsédchlich vom Wissen iiber
Impfungen bei Menschen beeinflusst.

Generell wurden Assoziationen, die sowohl in Entwicklungsliandern als auch in
entwickelten Lindern beobachtet werden, gefunden. Die Befragten in der Stichprobe
hatten generell positive Einstellungen zu Impfungen im Vergleich zu Studien in
entwickelten Lindern. Es gab jedoch einen kleinen Anteil der Befragten, der Zweifel in
Bezug auf die Impfsicherheit und sehr kritische Einstellungen zu Impfungen hatte.
Angesichts dieses Befunds stellt sich die Frage, ob sich bei Eltern in Kirgisistan eine
dhnliche Situation wie in einigen Europidischen Lindern, z.B. Deutschland, in Bezug auf
die Impfeinstellungen entwickeln kann. Das Impfprogramm in Kirgisistan kann einige
Erfolge verzeichnen; das Land wurde von der Weltgesundheitsorganisation als poliofrei
erklart, Infektionen wie Tetanus und Diphtherie werden mit Erfolg durch Impfungen
kontrolliert. Da diese Infektionen nicht mehr bzw. nicht so oft in Kirgisistan auftreten,
werden die Eltern zunehmend die Notwendigkeit der Impfungen in Frage stellen. Dieser
Befund soll bei der Planung der Impfmallnahmen beriicksichtigt werden, auch in einem

Land mit bestehendem Impfpflichtprogramm.

Stirke und Schwdche der durchgefiihrten Studie in Kirgisistan

Die vorliegende Studie ist die erste quantitative Studie zur Untersuchung verschiedener
Impfaspekte in Mittelasien und dem ehemaligen sowjetischem Raum. Fowler fiihrte eine
kleine qualitative Studie zu lediglich einem Aspekt, ndmlich Impfeinstellungen bei Eltern
und medizinischem Personal in den benachbarten mittelasiatischen Lindern, Kasachstan
und Usbekistan, durch (Fowler et al. 2007e). Zagminas fiihrte eine groBere quantitative

Studie bei Eltern in Litauen zu dem selben Thema durch (Zagminas et al. 2007).

Der Fragebogen, der in der Studie verwendet wurde, wurde speziell zum Zweck der Studie
entwickelt und schlieft verschiedene Aspekte ein. Zunidchst wurde eine eingehende
Literaturrecherche durchgefiihrt. Diese erfolgte separat fiir Entwicklungs- und entwickelte

Linder. Die nach Lindern getrennte Literaturrecherche war wichtig, da Kirgisistan einen
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Zwischenstatus (Land in Transition) hat, und es war nicht bekannt welche Faktoren im
Land fiir die Inanspruchnahme von Impfungen eine gro3ere Rolle spielten. Im Fragebogen
sind Informationen iiber zahlreiche potentielle Risikofaktoren des Impfstatus des Kindes,
die bei der Literaturrecherche identifiziert wurden, vorhanden. Der Teil des Fragebogens
zu elterlichen Einstellungen zu Impfungen wurde von Prof. Gellin aus den USA zur
Verfiigung gestellt; diese Fragen wurden bereits in vielen Lindern eingesetzt, damit konnte
man die Ergebnisse der Studie in Kirgisistan mit Ergebnissen aus anderen Lindern

vergleichen.

Dank dem gut geplanten Studiendesign war es moglich, eine groe Stichprobe und eine
hohe Responsrate zu erzielen. Aus diesem Grund wurden die Fragebogen den Kindern als
eine Hausaufgabe nach Hause mitgegeben. Die Responsrate lag auf einem hohen Niveau
und betrug 89%. Fiir die Auswahl der Studienpopulation wurde in der Studie die
systematische Zufallsstichprobenziehung verwendet; es wurden acht Grundschulen in allen
vier Stadtbezirken ausgewihlt, damit erreichte man eine hohe Reprisentativitat zumindest
fiir die Hauptstadt.

Fir die Analyse der Risikofaktoren wurde die Mehrebenenanalyse verwendet, die die
unterschiedlichen Ebenen der Datenstruktur beriicksichtigt, damit bekam man
zuverladssigere und prizisere Ergebnisse im Gegenteil zu konventionellen statistischen

Methoden.

Die Studie weist ebenfalls einige Schwichen auf; die Angaben zu Impfungen bei Kindern
basierten auf den Aussagen der Eltern. Diese Impfungen sollten laut dem Impfkalender im
ersten Lebensjahr des Kindes durchgefiihrt werden, d.h. die Eltern sollten Informationen,
die schon 5-6 Jahre zuriickliegen, angeben. Dies kann zu einer Erinnerungsverzerrung
(engl. recall bias) fiihren. Diese wurde in mehreren Studien zu Impfungen gezeigt
(Ramakrishnan et al. 1999a; Suarez et al. 1997b). Dabei wurde gezeigt, dass die elterlichen
Angaben von einigen Faktoren abhidngen, wie z.B. Alter der Eltern und des Kindes,
Bildungsniveau oder Anzahl der verabreichten Impfdosen. In einer Studie in Indien stellte
man fest, dass die Miitter, die jlinger als 25 Jahre alt waren, prizisere Angaben zu
Impfungen bei Kindern machten im Vergleich zu élteren Miittern (Ramakrishnan et al.
1999b). Suarez zeigte, dass die Genauigkeit der Impfangaben mit dem Alter des Kindes

assoziiert war; je dlter das Kind war, desto ungenauer waren die Impfangaben (Suarez et al.
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1997a); in dieser Studie tendierten die Eltern, die unprizise Angaben machten, eher zu
einer Unterschitzung der Impfraten (42%) als zu einer Uberschitzung (24%).

Im Gegensatz zu den obengenannten Studien haben andere Studien aus
Entwicklungslidndern gezeigt, dass die elterlichen Angaben eine zuverldssige Quelle fiir die
Schitzung der Impfraten sein konnen (Gareaballah und Loevinsohn 1989; Giorgi et al.
2004; Goldman und Pebley 1994a; Langsten und Hill 1998b; Valadez und Weld 1992). Je
hoher das Bildungsniveau der Mutter ist, desto genauere Angaben macht die Mutter. In der
in der Hauptstadt durchgefiihrten Studie hatte die Mehrheit der Befragten ein hohes
Bildungsniveau (zumindest Schulbildung), was annehmen ldsst, dass die Angaben zu
Impfungen zuverlissig sind. In einigen Studien (in Sudan und Agypten) wurde aber
gezeigt, dass ungebildete Miitter ebenfalls priazise Angaben zu Impfungen liefern kénnen

(Gareaballah und Loevinsohn 1989; Langsten und Hill 1998a).

Die Ergebnisse der Studie sind nicht reprédsentativ fiir die anderen Regionen des Landes,
besonders fiir die ldndlichen Gebiete. Die Hauptstadt Bischkek ist die grofite Stadt in
Kirgisistan mit etwa 20% der Bevolkerung des gesamten Landes. Die zweitgrofite Stadt,
Osch, hat etwa 300.000 Einwohner. Die Hauptstadt weist einige Vorteile gegeniiber
anderen kleinen Stddten und vor allem ldndlichen Regionen auf. Zum einen haben die
Menschen in der Hauptstadt einen besseren Zugang zu Gesundheitseinrichtungen. In der
Regel sind die lindlichen Regionen benachteiligt in Bezug auf die Infrastruktur (z.B.
Abwesenheit von Offentlichen Transportmitteln, um die Gesundheitseinrichtung zu
erreichen oder eine niedrige Anzahl von zur Verfiigung stehenden Gesundheitszentren).
Die Menschen in der Hauptstadt haben ebenfalls einen besseren Zugang zu
Informationsquellen und als Folge sind sie besser informiert iiber den Nutzen von
Impfungen. Es gibt ebenfalls geographische Unterschiede in Bezug auf die religiose
Zugehorigkeit; so ist z.B. der siidliche Teil des Landes (mit der sogenannten Stidhauptstadt
des Landes, Osch) bekannt fiir seine starke Religiositdt im Vergleich zum nordlichen Teil
(wozu auch die Hauptstadt Bischkek gehort) (International Crisis Group 2003). Dort finden
sich radikale religiose Bevolkerungsgruppen. Die Auswirkung von Religion wurde bereits

beschrieben und konnte einen Einfluss auf das laufende Impfprogramm haben.

Eine weitere Schwiche der Studie ist, dass Kinder, die nicht in die Schule gehen, in der
Studie nicht eingeschlossen sind. Dies sind meist Kinder, deren Eltern auf der Suche nach

Arbeitsmoglichkeiten in die Hauptstadt kommen. Oft wechseln die Eltern mehrmals den
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Wohnort und melden sich nicht bei Primérversorgungseinrichtungen an. Als Folge sind die
Kinder von den zustindigen Personen der Primirversorgung unerreichbar. Diese Kinder
sind benachteiligt in Bezug auf die Inanspruchnahme der primiren
Vorsorgeuntersuchungen, inklusive Impfungen. Laut offiziellen Angaben gibt es nur einen
kleinen Anteil von Kindern in Kirgisistan, die keinen Zugang zum Bildungssystem haben
(UNICEF 2009). Wie in anderen offiziellen Statistiken konnte auch hier ein verzehrtes

Bild der eigentlichen Situation prisent sein.

Die Angaben von Eltern sind besonders wichtig fiir die ehemaligen sowjetischen Linder,
in denen die offiziellen Statistiken bis zu einem gewissen Grad von hohen Behorden
beeinflusst werden und damit unzuverldssige Daten liefern (Anderson et al. 1994). Dies
wurde ebenfalls in anderen Entwicklungsliandern wie z.B. in Guatemala beobachtet

(Goldman und Pebley 1994b).
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8.2 Diskussion der Ergebnisse des Multiple Indicator Cluster Surveys

Die zweite Datenquelle, die ich in der Analyse verwendete, ist der Multiple Indicator
Cluster Survey, der in Kirgisistan im Jahr 2005 durchgefiihrt wurde. Die Analyse der
MICS-Daten hat gezeigt, dass iiber 95% der Kinder in der Stichprobe zumindest mir einer
Dosis der OPV-, DTP- oder Impfung gegen Masern geimpft wurden. Die vollstindige
Immunisierung gegen Poliomyelitis und DTP war aber viel niedriger. Nur etwa iiber 50%
der Kinder waren mit drei Dosen der Impfung gegen Poliomyelitis und DTP vollstindig

geimpft. Dies deutet ebenfalls auf einen unzureichenden Immunschutz bei Kindern hin.

Die Ergebnisse der Mehrebenenanalyse zeigten ein dhnliches Assoziationsmuster fiir die
Impfungen gegen DTP und Poliomyelitis. Die einzige Variable, die in der
Mehrebenenanalyse signifikant mit dem Impfstatus des Kindes assoziiert war, war der
Wohlstandsindex. Der Wohlstandsindex wurde von der Weltbank und dem DHS
entwickelt mit dem Ziel, Familien bzw. Haushalte in Bezug auf deren Okonomische
Situation zu klassifizieren. Der Index wird mit Hilfe der Faktorenanalyse gebildet und
anschliefend in fiinf gleiche Gruppen unterteilt; von den niedrigsten 20% (drmste Gruppe)
zu den hochsten 20% (reichste Gruppe). Der okonomische Status der Familie war am
starksten mit dem Impfstatus des Kindes sowohl gegen Poliomyelitis als auch gegen DTP
assoziiert. Das Risiko, gegen DTP nicht vollstindig geimpft zu sein, war um etwa 5-fach
hoher bei Kindern aus drmeren Familien im Vergleich zur Gruppe der reichsten Familien.
Eine Differenz im Risiko war sogar zwischen der vierten und reichsten Gruppen zu sehen
(OR 2,50; 95% KI: 1,56-4,01). Die gleiche Assoziation ist fiir die Impfung gegen
Poliomyelitis zu beobachten, mit dem Unterschied, dass das Risiko kleiner war (ein etwa
2-fach hoheres Risiko). Das hochste Risiko bestand bei Kindern aus der zweiten Gruppe
sowohl fiir die DTP-Impfung als auch fiir die Impfung gegen Poliomyelitis. Dieser Befund
ist schwierig zu interpretieren.

Der Befund, dass die Impfraten niedriger bei Kindern aus drmeren Familien im Vergleich
zu reicheren Familien sind, ist hauptsdchlich in Entwicklungsldndern (Bonu et al. 2003a;
de la et al. 2005b; Delamonica et al. 2005) und in den USA (Bates und Wolinsky 1998a)
zu sehen. Dies konnte zum einen durch das Versorgungssystem im Land und zum anderen
durch Unterschiede in Verhaltensweisen zwischen Menschen aus unterschiedlichen

sozialen Schichten erkldrt werden. Dies wurde auch bei der Studie in der Hauptstadt
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Bischkek bestitigt; nach der Kontrolle der anderen Variablen wie Einstellungen zu
Impfungen und Zugang zu Gesundheitsdiensten, war der Effekt von 6konomischem Status
der Familie nicht mehr da. Die Menschen aus unteren sozialen Schichten haben einen
schlechteren Zugang zu medizinischen Leistungen und Vorsorgemafnahmen und zeigen

ebenfalls eine schlechtere Inanspruchnahme von Vorsorgema3nahmen.

Die Erwartung, dass das Bildungsniveau der Miitter mit einem unvollstindigen Impfstatus
des Kindes assoziiert werden kann, wurde nicht bestitigt. Das Risiko, nicht vollstindig
gegen Poliomyelitis geimpft zu sein, war hoher bei Kindern auf dem Land im Vergleich zu
Kindern aus der stidtischen Gegend (OR 1,51 (95%KI: 0,98-2,33)). Ahnliche Befunde
sind in Entwicklungslindern zu sehen (Altinkaynak et al. 2004a; Balraj et al. 1993a;
Dhadwal et al. 1997b). In Entwicklungsldndern bestehen in ldndlichen Gebieten sehr oft
Schwierigkeiten mit dem Zugang zu medizinischen Einrichtungen (Bhuiya et al. 1995c).
Das Wissen iiber Gesundheit und Risiken ist meistens ebenfalls schlechter bei Menschen
aus landlichen Regionen im Vergleich zu Menschen aus den Stddten, unabhingig vom
Bildungsniveau. In vorigen Untersuchungen der DHS-Daten fiir Kasachstan wurde eine
umgekehrte Assoziation gefunden, ndmlich das Risiko, nicht geimpft zu sein, war hoher
bei Kindern aus den Stiddten im Vergleich zu Kindern aus ldndlichen Gebieten (Akmatov
et al. 2007). In einer anderen Analyse in vier Lindern der ehemaligen Sowjetunion
(Armenien, Kasachstan, Kirgisistan und Usbekistan) war das Risiko mit einer zeitlichen
Verzogerung geimpft zu sein, ebenfalls hoher bei Kindern aus den Stiddten (Akmatov et al.

2008a).

Die Analyse der MICS-Daten weist einige Nachteile auf; ndmlich das primére Ziel des
MICS-Surveys war die allgemeine gesundheitliche Lage der Frauen und Kinder in
Kirgisistan zu schitzen, unter anderem standen Informationen zu Impfungen bei Kindern
zur Verfiigung. Das Ziel der Studie war aber nicht, die Risikofaktoren des Impfstatus des
Kindes zu untersuchen. Deswegen standen im Datensatz nur einige soziodemographische

Faktoren zur Verfiigung.
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8.3 Diskussion der Ergebnisse des Demographic and Health Surveys

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die altersgerechte Impfung, d.h. die Impfung, die laut
dem nationalen Impfkalender rechtzeitig durchgefiihrt werden soll. Fiir diese Analyse
wurden die Daten aus dem Demographic and Health Survey verwendet. Die Demographic
und Health Surveys stellen seit 1984 technische Unterstiitzung fiir mehr als 200 Surveys in
etwa 75 Entwicklungsldndern bereit. In Kirgisistan wurde eine DHS-Umfrage im Jahre
1996 durchgefiihrt. Zur Verfiigung standen sehr detaillierte Informationen zu Impfungen,
die eine differenzierte Analyse zu altersgerechten Impfungen ermoglichten.

Laut Ergebnissen der DHS-Daten lagen die Durchimpfungsraten in Kirgisistan auf einem
hohen Niveau (iiber 90% fiir alle Impfungen), aber man hat festgestellt, dass ein
wesentlicher Anteil der Kinder mit einer Verzogerung gegen DTP, Poliomyelitis und
Masern geimpft wurde. Der Anteil der Kinder, die ohne Verzdgerung mit drei DTP-
Impfdosen geimpft wurden, variierte zwischen 63% (dritte Dosis) und 85% (erste Dosis)
(74% fiir die zweite Dosis). Die Impfung gegen Poliomyelitis wurde ebenfalls verspitet
verabreicht. Die altersgerechte Impfung gegen Polio betrug ebenfalls 85%, aber fiir die
zweite Dosis lag die Rate nur bei etwa 65%, somit gibt es einen 10%igen Unterschied
zwischen den zweiten Dosen von DTP und Polio. Die beiden Impfungen werden laut
Impfkalender in Kirgisistan im selben Alter des Kindes gegeben. Dieser Unterschied kann
durch die erhohte Kontraindikationsrate zur Polioimpfung erkldrt werden. Etwa 75% der
Kinder waren mit der Impfung gegen Masern rechzeitig geimpft.

Impfungen werden auch in anderen Landern verzogert verabreicht. Dies wurde in anderen
Studien, hauptsédchlich aus den USA, gezeigt (Dannetun et al. 2004; Dombkowski et al.
2004a; Dominguez et al. 2004; Lieu et al. 1994; Luman et al. 2005). Laut Dombkowski
waren nur 54% der Kinder in einer Studie in den USA rechzeitig mit der dritten DTP-
Dosis geimpft und nur 42% gegen Masern. In einer anderen groflen Studie in den USA
(etwa 36.000 Haushalte waren an der Studie beteiligt) waren etwa 57% und 73% der
Kinder entsprechend mit der dritten DTP-Impfdosis und der MMR-Impfung ohne
Verzogerung geimpft (Luman et al. 2002c). In der vorigen Analyse der altersgerechten
Impfungen in den benachbarten Lindern Kasachstan, Usbekistan und Armenien wurde
festgestellt, dass die Impfungen gegen DTP und Masern ebenfalls mit einer wesentlichen
Verzogerung verabreicht wurden (Akmatov et al. 2008b). Die niedrigsten Raten fiir die

altersgemifle DTP-Impfung (dritte Dosis) waren in Armenien und Usbekistan (unter 40%
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in beiden Lindern), wihrend diese in Kasachstan bei etwa 63% lag. Die niedrigsten Raten
fiir die Masernimpfung waren wiederum in Armenien (50%), die hochsten Raten waren in
Usbekistan (75%), gefolgt von Kasachstan (68%). In dieser Studie hat die Analyse der
Faktoren, die die altersgerechte Impfung in diesen Lindern beeinflussen, einen Hinweis
darauf gegeben, dass diese mit dem Versorgungssystem im jeweiligen Land assoziiert sein
konnen.

Die verspiteten Impfungen konnen die lokalen Ausbriiche in Kirgisistan, die von Zeit zu
Zeit stattfinden, erkldren. Leider war es nicht moglich, die altersgerechte Impfung anhand
der MICS-Daten und der Daten aus der Promotionsstudie festzustellen, weil keine
Angaben zum Datum bei den Impfungen gesammelt wurden.

In Landern mit hohen Durchimpfungsraten schldgt man vor, den Indikator Altersgerechte
Impfungsrate in der nationalen Datenerfassung einzufiihren, da dieser sich als préziserer
Indikator fiir die Inanspruchnahme von Impfungen gezeigt hat (Bolton et al. 1998d). Dies

soll auch in Kirgisistan erfolgen.

Die Analyse weist einige Stirken und Schwichen auf. Zu den Stirken gehort zum einen
die Datenquelle. Die Daten vom DHS erweisen sich als eine sehr zuverlidssige Datenquelle
mit einer hohen Qualitit (Boerma und Bicego 1994). Murray vergleicht in seiner Studie,
die in The Lancet publiziert wurde, die offiziell berichteten Daten mit den DHS-Daten und
stellt fest, dass die offiziellen Daten die tatsichlichen Impfraten iiberschitzen und die
DHS-Daten als eine weitere Quelle fiir die Schitzung der Durchimpfungsraten benutzt
werden konnen (Murray et al. 2003a). Die altersgerechte Impfung wurde mit Hilfe der
Kaplan-Meier-Methode untersucht, die wiederum einige Vorteile hat, wie z.B.
Beriicksichtigung der zensierten Daten. Diese Methode hat man vorgeschlagen, um fiir die
Analyse der altersgerechten Impfung zu verwenden (Akmatov et al. 2008c; Dayan et al.
2006; Laubereau et al. 2002a; Ndiritu et al. 2006).

Der letzte DHS-Survey wurde in Kirgisistan im Jahre 1996 durchgefiihrt. Zurzeit gibt es
keine aktuellen Angaben zu altergerechten Impfungen. Die Ergebnisse der Studie in der
Hauptstadt geben einen indirekten Hinweis darauf, dass die Impfungen noch verzogert
verabreicht werden konnen. Zu den Schwichen gehort auch die Tatsache, dass die
Angaben zu Impfungen auf den Impfpédssen aus Versorgungseinrichtungen basieren, die
nur fiir etwa 75% der Kinder in der Stichprobe zur Verfiigung standen. Die Kinder, die
tiber keinen Impfpass verfiigten, konnen unter einem hoheren Risiko stehen, nicht

rechtzeitig oder iiberhaupt nicht geimpft zu sein.
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8.4 Antworten auf die Fragestellungen

Im Folgenden werden die Antworten auf die gestellten Fragestellungen der Dissertation

kurz zusammengefasst.

Soziodemographische Faktoren

Hdngt der Impfstatus des Kindes mit dem Bildungsniveau der Mutter bzw. des Partners
zusammen?

Die Ergebnisse sowohl der MICS-Studie als auch der Studie in der Hauptstadt haben
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Impfstatus des Kindes und dem

Bildungsniveau der Mutter bzw. des Partners gezeigt.

Konnen rein okonomische Faktoren als Risikofaktoren fiir die Nichtimpfung betrachtet
werden?

Der 6konomische Status der Familie wurde sowohl im Multiple Indicator Cluster Survey
als auch in der Studie in Bischkek am Wohlstandsindex, der von der
Weltgesundheitsorganisation und dem DHS entwickelt wurde, gemessen. In der Studie in
Bischkek wurde der modifizierte Index mit Hilfe der nichtparametrischen Faktorenanalyse
gebildet. Die Ergebnisse der MICS-Daten zeigen, dass ein hoherer 6konomischer Status
der Familie mit einem besseren Impfstatus des Kindes assoziiert ist. Die Ergebnisse der
Promotionsstudie hingegen zeigen, dass es keinen Zusammenhang zwischen dem
Impfstatus des Kindes und dem 6konomischen Status gibt, wenn man andere Variablen,
wie z.B. Zugang zu Gesundheitsdiensten, kontrolliert. Da die Studie in Bischkek gezielt
zur Untersuchung von Risikofaktoren des Impfstatus des Kindes geplant wurde und damit
diverse potenzielle Risikofaktoren einschlieft, liefert die Studie aussagekriftigere

Ergebnisse zur Impfsituation in Kirgisistan.

Sind die Durchimpfungsraten niedriger bei Kindern, deren Eltern aus einer ldndlichen
Gegend in die Stadt gezogen sind?
Die Kinder aus lidndlichen Gebieten haben einen schlechteren Impfstatus (gegen

Poliomyelitis) verglichen mit Kindern aus den Stddten (basierend auf den Ergebnissen der
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MICS-Daten). Die Kinder, die nicht in der Hauptstadt geboren sind, haben einen

schlechteren Impfstatus im Vergleich zu in der Hauptstadt geborenen Kindern.

Unterscheiden sich die Durchimpfungsraten bei Kindern mit verschiedener ethnischer
Zugehorigkeit?
Es wurde festgestellt, dass es keine Unterschiede in Durchimpfungsraten bei Kindern mit

verschiedenen Ethnizititen gibt.

Hiingt der Impfstatus des Kindes mit der Religionszugehorigkeit des Kindes zusammen?
Die Ergebnisse der MICS-Daten zeigten keine religiosen Unterschiede in Bezug auf den
Impfstatus des Kindes (OR bei etwa 1,0). Ebenfalls stellte man keinen signifikanten

Zusammenhang bei der Analyse der Daten in Bischkek fest.

Elterliche Einstellungen, Ansichten und Uberzeugungen

Wie ist die wahrgenommene Akzeptanz von Impfungen bei Eltern in Kirgisistan?

Generell lasst sich sagen, dass die Akzeptanz von Impfungen auf einem sehr hohen Niveau
ist. Die Mehrheit der Befragten (etwa 96%) hilt die Impfungen bei Kindern fiir wichtig.
Etwa 90% der Befragten berichten, dass sie die Impfungen in der Zukunft weiter in

Anspruch nehmen wiirden.

Welche Einstellungen zu Impfungen weisen die Eltern in Kirgisistan auf?
Generell haben die Eltern positive Einstellungen gegeniiber Impfungen. So antworten die
meisten Eltern mit ,.trifft zu* auf die positiven Aussagen und umgekehrt mit ,,trifft nicht

zu“ auf die negativen Aussagen. Es gab einen kleinen Anteil von Eltern, der

impfgegnerische Einstellungen aufwies.

Gibt es in Kirgisistan Eltern, die gegen Pflichtimpfungen sind und wenn ja, wer sind diese
Eltern?

Ein kleiner Anteil von Eltern in der Stichprobe (etwa 5%) &dullerte sich gegen
Pflichtimpfungen. AuBBerdem wurde festgestellt, dass einige Eltern kritische Einstellungen
zu Impfungen hatten. Die Analyse der Daten der Promotionsstudie zeigte, dass diese
meistens Eltern mit niedrigem Bildungsniveau sind und diejenigen, deren Kinder

allergische Erkrankungen haben.
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Hiingt der Impfstatus des Kindes mit miitterlichen Impfansichten und Einstellungen
zusammen?
Kinder, deren Eltern Zweifel in Bezug auf die Impfsicherheit hatten, hatten ein erhohtes

Risiko nicht gegen Hepatitis B geimpft zu sein.

Hdngen die Durchimpfungsraten mit der Nutzung von oder dem Zugang zu Massenmedien
zusammen?

Es gab einen starken signifikanten Zusammenhang zwischen dem Impfstatus des Kindes
und der Anzahl der Informationsquellen iiber Impfungen. Kinder, deren Eltern iiber keine
Informationsquellen verfiigen, haben einen schlechteren Impfstatus im Vergleich zu

Kindern, deren Eltern iiber mehr als eine Quelle verfiigen.

Infrastrukturelle Faktoren

Hdingt der Impfstatus des Kindes mit dem Zugang zum Versorgungssystem zusammen?
Die Ergebnisse der Promotionsstudie haben gezeigt, dass die Kinder mit einem schlechten

Zugang zu Gesundheitsdiensten ebenfalls einen schlechteren Impfstatus hatten.

Gibt es versdumte Impfmoglichkeiten in Kirgisistan?

Etwa 7,7% der Befragten geben an, dass sie mit dem Kind in der Poliklinik gewartet und
die Impfung nicht bekommen haben. Bei den meisten davon geschah das mehrmals. Die
hiufigsten angegebenen Ursachen waren die Abwesenheit von Impfstoff oder Arzt und die
Krankheit des Kindes. Die anderen einzelnen Ursachen waren ,lange Schlange®, ,kein
Geld®, ,,Der Arzt war unaufmerksam®, ,)Es gab nicht genug Kinder,, und ,,Wir sind an

falschem Termin gekommen*.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme  prdnataler
Vorsorgeuntersuchungen und dem Impfstatus des Kindes?

Die Variable Prdnatale Vorsorgeuntersuchungen wurde bei der Auswahl der erklarenden
Variablen aufgrund des Einschlusskriteriums in die multivariable Analyse (p-Wert <0,25)

aus der Analyse rausgenommen.
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Durchimpfungsraten aus allen Quellen

Die Durchimpfungsraten waren laut allen Quellen auf einem hohen Niveau. Die
Durchimpfungsraten aus drei Quellen sind leider nicht direkt vergleichbar. Zum einen,
wurden die Umfragen in unterschiedlichen Zeitrdumen durchgefiihrt. Zum anderen,
wurden unterschiedliche Methoden bei der Schitzung der Impfraten verwendet. Der DHS-
Survey wurde im Jahr 1995 durchgefiihrt, aber die MICS- und Promotionsstudie im Jahre
2006. Die Daten aus dem DHS-Survey stellen differenzierte Angaben zu Impfungen
sowohl von Miittern als auch anhang von Impfpéssen bereit. Es wurden Fragen nach
einzelnen Impfdosen gestellt. Die Angaben standen fiir die Kinder im Alter von 12 bis 35
Monaten zur Verfiigung. Im MICS-Survey wurden nur die miitterlichen Angaben zu
Impfungen benutzt und die Fragen anders gestellt, nimlich, ob die Kinder jemals die
Impfungen bekamen und wenn ja, wie hidufig. Das heifit, es gab keine Angaben zu
einzelnen Impfdosen. Die Angaben standen fiir die Kinder im Alter von 12 bis 60 Monaten
zur Verfiigung. Ahnliche Fragen wurden in der Promotionsstudie gestellt und die Angaben
zu Impfungen basieren ebenfalls auf miitterlichen Angaben. Die Informationen zu
Impfungen wurden aber fiir die Kinder der 1.Klasse im Alter von 6 und 7 Jahren
gesammelt. Somit kann man feststellen, dass die Angaben zu Impfungen aus diesen
Quellen nicht direkt zu vergleichen sind.

Es gibt ebenfalls offizielle Angaben zu Impfraten aus dem Gesundheitsministerium in
Kirgisistan (Tabelle 6). Der Vergleich mit den Angaben vom Gesundheitsministerium ist
ebenfalls nicht moglich, weil unterschiedliche Definitionen zur Schitzung der Impfraten
verwendet werden. Laut Definition vom Gesundheitsministerium werden die Kinder mit
Kontraindikationen zu Impfungen aus der Schidtzung der Impfraten rausgenommen, dies
resultiert in iiberschitzten Impfraten. Die Angaben stehen ebenfalls fiir die Kinder im Alter
von 12 bis 23 Monaten zur Verfiigung, was ebenfalls keinen Vergleich mit den Daten aus
der Promotionsstudie erlaubt.

Im Weiteren wird versucht, indirekte Vergleiche zwischen den Daten aus verschiedenen
Quellen zu machen. Laut DHS-Angaben (basierend auf Impfpédssen) variieren die Raten
fiir einzelne Poliodosen von 90% bis 99%. Laut Angaben vom Gesundheitsministerium in
Kirgisistan liegen die Impfraten fiir Polio in den vergleichbaren Jahren bei 96% (1995) und
94% (1996). Die Raten fiir DTP variieren laut DHS von 92% bis 99%. Die offiziellen
Raten fiir die entsprechenden Jahre liegen bei 93% (1995) und 98% (1996). Die niedrigsten
Raten sind laut DHS fiir die Impfung gegen Masern, sie liegen bei etwa 84%. Die
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offiziellen Angaben hingegen liegen bei iiber 97% (1995). Es gibt minimale Unterschiede
in Impfraten fiir Polio und DTP, die vom DHS und dem Gesundheitsministerium berichtet

wurden. Aber der Unterschied fiir die Masernimpfung betrug etwa 13%.

Die Impfung gegen Tuberkulose war iiber 95% und erreichte sogar fast 100% laut
unterschiedlichen Quellen. Dies kann dadurch erkldrt werden, dass die Impfung gegen
Tuberkulose in den ersten Tagen nach der Geburt des Kindes noch im Entbindungsheim
erfolgt. Da in Kirgisistan die Pflichtimpfung besteht, werden die Miitter nicht gefragt ob
die Impfung durchgefiihrt werden soll oder nicht. Die Mehrheit der Kinder in Kirgisistan
wird in Krankenhdusern geboren. Dies zeigen auch die Daten aus der Promotionstudie;

tiber 99% der Kinder in der Stichprobe wurden in Krankenhéusern geboren.

Altersgerechte Impfung

Ein wesentlicher Anteil der Kinder wurde laut DHS mit zeitlicher Verzogerung geimpft.
Die Daten aus der MICS- und der in der Hauptstadt durchgefiihrten Studie erlauben leider
keine Analyse der altersgerechten Impfungen. Angesichts des Ergebnisses aus der
durchgefiihrten Studie, dass die Rate der falschen Kontraindikationen auf einem hohen
Niveau liegt, ldasst sich annehmen, dass Kinder noch mit einer zeitlichen Verzdgerung

geimpft werden konnen.
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8.5 Empfehlungen fiir die Impfpolitik

In diesem Kapitel werden die aus den Ergebnissen abgeleiteten Empfehlungen fiir die

Impfpolitik beschrieben.

Verbesserung der altersgerechten Impfung

Da ein wesentlicher Anteil der Kinder mit einer Verspitung geimpft wird (basierend auf
den Ergebnissen der DHS-Daten), sollten Maflnahmen zur rechtzeitigen Durchfiihrung der
Impfung eingefiihrt werden. Zudem sollten Informationen iiber altersgerechte Impfungen
als ein weiterer Indikator in der Surveillance erfasst werden, da dieser als ein préziserer
Indikator fiir die Inanspruchnahme von Impfungen bezeichnet wurde. Dies wurde bereits
fiir Ldnder mit hohen Durchimpfungsraten vorgeschlagen. Viele Faktoren haben Einfluss
auf die altersgerechte Impfung, wie z.B. Kontraindikationen zu Impfungen. Die Rate der
Kontraindikationen ist laut Angaben der Eltern noch auf einem hohen Niveau. Die Liste
der Kontraindikationen wurde bereits von dem Bundeszentrum fiir Immunoprophylaxe
revidiert und als Folge wurde die Anzahl der unndtigen Kontraindikationen reduziert. Es
scheint aber, dass die neue revidierte Liste von Kontraindikationen in den
Gesundheitseinrichtungen noch nicht richtig umgesetzt wurde. Aufgrund der hohen Rate
der Kontraindikationen ldsst sich annehmen, dass die Zusammenarbeit zwischen kurativen

und priventiven Diensten noch verbessert werden muss.

Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen kurativen und priventiven Einrichtungen

Es sollte eine bessere Zusammenarbeit zwischen kurativen und praventiven Einrichtungen
erfolgen. Um die Aktivititen von beiden Einrichtungen besser zu koordinieren, wurde
bereits 1994 eine Abteilung im Gesundheitsministerium (Bundeszentrum fiir
Immunoprophylaxe) griindet, die sowohl aus Medizinern als auch aus Epidemiologen und
Public Health Experten besteht. Das Zentrum fiithrte 1995 in mehreren Regionen des
Landes eine Kampagne zur Verbesserung des Impfservices durch. Die Betonung lag dabei
unter anderem auf der Reduzierung der falschen Kontraindikationen, weil die Arzte die

Kontraindikationen freiziigig festgelegt haben.

Einstellungen zu Impfungen bei Eltern
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Elterliche Einstellungen zu Impfungen spielen eine entscheidende Rolle in der
Inanspruchnahme von Impfungen. Die Ergebnisse der Promotionsstudie haben diesen
Befund ebenfalls bestitigt. Kinder, deren Eltern {iiber eine schlechte Meinung zur
Impfsicherheit verfiigen, haben einen schlechteren Impfstatus. Sogar in Lindern mit einer
gesetzlichen Impfpflicht sollten die elterlichen Einstellungen gesammelt und untersucht

werden und bei der Planung der Impfmafinahmen beriicksichtigt werden.

Zielgruppenspezifische Aufkldrung der Allgemeinbevilkerung iiber den Nutzen und die
Notwendigkeit von Impfungen

Es wurden einige Gruppen identifiziert, wie z.B. Eltern, die iiber keine Informationsquelle
beziiglich Impfungen verfiigen oder Eltern, die negative Einstellungen zu Impfungen
haben. In diesen Gruppen sollte Aufkldrungsarbeit durchgefiihrt werden. Dabei sollte
beachtet werden, dass diese Gruppen transparente und fachbegriindete Informationen
bekommen. Informationen iiber den aktuellen Impfkalender mit Impfterminen sollten in
Gesundheitseinrichtungen, in denen primire Versorgung angeboten wird, z.B. als kleine
Broschiire vorhanden sein. In die Aufklarungskampagne sollten verschiedene Akteure
eingeschlossen werden, wie Arzte und Krankenschwestern (vgl. unten), Massenmedien
(vgl. unten), Gesundheitsbeamte (aus san-epid. Service) und Entscheidungstriger in der
Impfpolitik (vertreten von dem Bundeszentrum fiir Inmunoprophylaxe).

Der Befund, dass knapp die Hilfte der Befragten nicht {iber notwendige Kenntnisse
verfiigt, um die Entscheidung zu treffen, ob das Kind geimpft werden soll oder nicht,
deutet ebenfalls auf die Notwendigkeit von Aufkldrungsmaflnahmen fiir die

Allgemeinbevolkerung hin.

Arzte als Informationsquelle

In vielen Studien =zeigte sich, dass das medizinische Personal eine wichtige
Informationsquelle fiir Eltern in Bezug auf Impfungen ist. Die Ergebnisse der
Promotionsstudie zeigen ebenfalls, dass fiir die Mehrheit der Eltern Arzte (etwa 96%) und
Krankenschwestern (etwa 89%) die Informationsquellen (Mehrfachnennungen waren
moglich) sind. Aulerdem war die Anzahl der Informationsquellen bei Eltern mit dem
Impfstatus des Kindes assoziiert. Einige Studien haben mangelnde Kenntnisse in
impfspezifischen Fragen beim medizinischen Personal gezeigt (Prislin et al. 2002b). Als
Folge werden z.B. unnotige Kontraindikationen zu Impfungen verschrieben, was in den

1990er Jahren in vielen postsowjetischen Landern der Fall war (Vitek et al. 2000b). Das
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medizinische Personal (sowohl Arzte als auch Krankenschwestern) sollten Zugang zu
fachmedizinischer Literatur (Vakzinologie, Infektionsepidemiologie) bekommen.
Weiterhin sind fachliche Weiter- und Fortbildungen beim medizinischen Personal zum
Thema Impfungen erforderlich.

Das Personal sollte die Eltern beziiglich der Impfungen aufklédren; der Fokus sollte dabei
auf dem Nutzen und der Notwendigkeit von Impfungen liegen. Wichtig ist ebenfalls die
Aufklarung in Bezug auf mogliche Risiken.

Eine der Moglichkeiten zur Aufklarung der Miitter iber Impfungen kann die Visite bei der
pranatalen Vorsorgeuntersuchung sein. Dies hat z.B. Navar gezeigt; Kinder, deren Miitter
wihrend der prinatalen Vorsorgeuntersuchung iiber Impfungen aufgekldrt wurden, hatten
einen besseren Impfstatus im Vergleich zu Kindern, deren Miitter kein
Aufklarungsgesprich hatten (Navar et al. 2007a). Da ein groBer Anteil der Befragten in der
Stichprobe Zugang zu prinatalen Vorsorgeuntersuchungen hatte (etwa 80%), sollten
Bildungsinterventionen wihrend den Visiten eingefiihrt werden, um impfspezifische

Kenntnisse bei werdenden Miittern zu vermitteln bzw. zu verbessern.

Massenmedien als eine wichtige Informationsquelle

Massenmedien spielen in der Bevolkerung eine wichtige Rolle als Informationsquelle tiber
Impfungen. Die Medien kénnen sowohl positive als auch negative Auswirkungen auf die
Wahrnehmung in der Bevolkerung haben. Ein Beispiel fiir eine negative Auswirkung ist
eine Kampagne gegen die MMR-Impfungen, die eine regionale Zeitung in GroBbritannien
im Jahre 1997 durchfiihrte. Es wurde festgestellt, dass die Impfrate gegen MMR nach
dieser Kampagne wesentlich gesunken ist (Mason und Donnelly 2000b). Ein anderes
Beispiel ist eine exzessive aufmerksame Berichterstattung der Ergebnisse einer Studie, die
einen positiven Zusammenhang zwischen der MMR-Impfung und Autismus behauptete
(Wakefield et al. 1998c) Dies fiihrte in der Bevolkerung zu massiven Zweifel in Bezug auf
die Sicherheit der MMR-Impfung (Lewis und Speers 2003). Ein Beispiel fiir einen
positiven Effekt steht ebenfalls mit dieser Studie in Verbindung, die Zeitung The Sunday
Times fiihrte ndmlich eine Ermittlung durch und stellte fest, dass in der obenerwihnten
Studie von Wakefield die Koautoren die Ergebnisse falsifiziert haben (Deer 2006a).

Die Ergebnisse der Promotionsstudie zeigen, dass nur ein kleiner Anteil der Befragten
Zeitungen/Zeitschriften (30%) und Fernseher (37%) als Informationsquellen haben. Die
Massenmedien sollten in die Aufklarungskampagne eingeschlossen werden, indem z.B.

fachspezifische Sendungen angeboten werden oder kurze Werbungen tiber den Nutzen und
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die Wirksamkeit von Impfungen bei Kindern. Deswegen ist es von besonderer Bedeutung,
eine produktive Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsbeamten und den Massenmedien
herzustellen, um der Allgemeinbevolkerung wissenschaftlich begriindete Informationen
zur Verfiigung zu stellen. Die Zusammenarbeit soll das gesundheitsspezifische Wissen in

der Allgemeinbevolkerung verbessern.

Beseitigung bestehender infrastruktureller Impfhindernisse und Verbesserung der Qualitiit
des Impfservices

Die Promotionsstudie zeigt, dass Kinder mit einem schlechteren Zugang zu
Gesundheitsdiensten schlechter geimpft sind im Vergleich zu Kindern mit einem besseren
Zugang. Mallnahmen zur Verbesserung des Zuganges zu Gesundheitsdiensten sollten a)
die Wartezeiten in der Poliklinik reduzieren, indem man z.B. die Offnungszeiten effizient
gestaltet sowie b) die Entfernung von der nichsten Gesundheitseinrichtung und der
Bevolkerung reduzieren. Hier kann man z.B. mobile Impfstellen einrichten, in denen nur
der Impfservice angeboten wird.

Die Qualitit des Impfservices spielt hauptsidchlich in Entwicklungsldndern eine
entscheidende Rolle in der Inanspruchnahme der Impfservices (Streefland et al. 1999a).
Streefland nennt als wichtige Griinde fiir fehlende Impfungen bei Eltern in Indien
ungiinstige Zeiten der Impftermine und riides Verhalten beim medizinischen Personal. In
derselben Studie wurde festgestellt, dass der Hauptgrund fiir fehlende Impfungen in
Malawi und Athiopien die Abwesenheit von Arzten war. In der Studie in Bischkek gab es

einen kleinen Anteil von Eltern, der dhnliche Griinde fiir fehlende Impfungen berichtet hat.

Client reminder/recall

Interventionen, die die Erinnerung der Eltern a) an Impftermine, die durchgefiihrt werden
sollen (Reminder) und b) an Impfungen, die vergessen wurden und nachgereicht werden
sollen (Recall), einschlieBen, haben sich als eine effektive Methode zur Verbesserung der
Durchimpfungsrate gezeigt. Dies haben die Ergebnisse eines systematischen Reviews
gezeigt, die in The Cochrane Database of Systematic Reviews publiziert wurden (Jacobson
und Szilagyi 2005). Die Erinnerung kann per Telefon, Brief oder Postkarte erfolgen. Alle
diese Methoden waren effektiv, wobei die Erinnerung iiber Telefon als das effektivste
Erinnerungsmittel bezeichnet wurde. Die Reminders helfen, die Verabreichung der
Impfungen rechtzeitig durchzufiihren und damit die altersgerechte Impfung

aufrechtzuerhalten. Die Aufgabe des Recalls ist die Kinder nachzuimpfen, die aus
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irgendeinem Grund die Impfung verpasst haben und damit die allgemeine
Durchimpfungsrate zu verbessern. Diese Methode wird sehr oft mit Visiten zu Hause

durch medizinisches Personal kombiniert.

Visite zu Hause durch Arzte oder Krankenschwestern

Laut Ergebnissen der Promotionsstudie wurden etwa 24% (197/834) der Befragten von
einer Krankenschwester zu Hause besucht, die die Impfung durchgefiihrt hat. Die Visite zu
Hause durch medizinisches Personal kann als MaBnahme zur Verbesserung der
Durchimpfungsraten dienen (Brugha und Kevany 1996). AuBlerdem kann das Wissen der

Eltern tiber impfspezifische Fragen durch personliche Interviews verbessert werden.

Impfpass zu Hause als Indikator fiir den Zugang zu Gesundheitsdiensten

Zur besseren Dokumentation der Impfungen konnen Impfpédsse sowohl in priméren
Vorsorgeeinrichtungen als auch zu Hause aufbewahrt werden. Die Anwesenheit von
Impfpass zu Hause kann den Miittern helfen, den Uberblick iiber die durchgefiihrten
Impfungen zu behalten. Dies ist besonders hilfreich bei Miittern, die keine negative
Einstellungen zu Impfungen haben und ihr Kind nicht impfen lassen, weil a) die
Impfungen in Vergessenheit gerieten oder b) die Miitter nicht wussten, wann die
Impftermine sind. Etwa 32% (275/854) der Befragten berichten, dass sie den Impfpass fiir

das Bezugskind zu Hause haben.
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10 Anhang

10.1 Anhang 1. Teil des Fragebogens zum Module Impfungen, DHS 1997

4 1 o EALT
e s — e
433 CHECH 403, $04 AND 418: EHTER LINE NUMOER FOM EACH LIVE BIRTH BIRCE JANUARY 1994 3 THE TASLE. INDICATE WHETHER THE CHILD IS ALIVE OF MOT ALVE,
ASK THE CHIES BONS ABOUT EACH GF THESE BIRTHS SEGINMING WiTH THE LAST DsRTH.
{IF TH{ERE ARE MORE THAN Z BIRTHS, USE ADDITEOMAL OUES TICNMARE].
434 LIS HLIADENL FRCI 403 LAST EHATH MEMT-TO-LAST BIATH
LME MUMBER . ., . LINE MUMEBER. . . .
435 HAME FRCH 404 e HAME
ALIVE HOT ALIVE ALIVE HOT ALIVE
! SUFYCRSHIF STATUS FROW 410
IGO0 TO O 451N LG T O 435 i
FHEET COLLBAS, DT GO AL
R MOAE BIFTHE, A ) BADORIT TR T RS,
[:T=R L+ EL1TR R0 TN Amag
436 Do you have a card whara {nmame's) vacoinations are writtan? ¥ )
YEE, BEEM - .. -y aaaa aiaas NERBEE i A
isar aann e PTERERN s ]
YES, MOT SEEM ., .\ oouinny o -2
w ves: May | see it please? ISKIP O 440} Nk ey R
WOCARD ... oo onnonoo-n Nuocaso. . ..., — =
437 Bid you ever have a vaccination card for {mame)?
W R R 1 T R T
(SR T 44t 1—-——-] ISKIP TO 40y -s__j
O o B O S R e




498 {1} COPY VACCINATION DATES FON EACH VACCINE FACHM THE CARD
{2 WRITE "44" i DAY COLUMA IF CARD SHOWS THAT
AVAGCINATION WAS GIVEN, BUT KO DATE IS RECOADED. oay MONTH YEaR -~ skl vEAR
BOO PMMUMEATION AGINET TUBERCLLOSHS) Boo. ...
AAARITLF PR 1+ OO DHLLITON
e MANTU. ..

IMMHNEATION AGKMNET POLIOMYTELITIS:

omve......
POUID 0 (AT THE HOSPITALY

ORI
oL i
R W oEL L.
POLID 3 [a.2." - R,

“ [ 2 Fr P,

PoLID 5
IMMUNMZATION AQAINST DIFHTHERA, PERTUSSS, TETANS (0PT):
O AGAMNET CaFt i THERL AND TETANLUES (D7) | | T
BPTOT ] De. .
FT,OT 2 DF......
oPlDT 3

[ 1
DPFT-DT iy

MEASIES .
IMMUMIZATION AGAMET MEASLES

439 thest are nvot recorded on Bhis cand? APHACHTN.F.ORL VRS MM CIES: O {PROGE FOR VACCINATIONS, 60 <—

REQCHED YES' CHLY IF PEEPONDENT MENTROME BOG,
POLBO 1 = 5, DPTOT 1 - 4, ANDAOR MEASLES VACCINE(SL

BACK TOKIBAMD WRITE 65 I THE

ISR TO 4432

BACH TO 438 AND WINTE oF I THE
L0 S PO DAY SO LR
DONTHMOW, ., ..o, ..., . B
(SKIP TO 4421




Ve
LAST BERTH T - TO-LLAST BT
HAME it
T S A e I O e o e W w1 R et e 7w p— Ee— T
440 Did {Hame} ever recelve any vaccinations to prevent him{her) from getting YEB oo eiiiiiae a1 Es i
dizanzas? o PP R R CI - L N o SR
1SHIP TO 442 {ShaP TO 442}
DOMTHNOW. .............. 8= fooWTksow.. . ..., ...,
441 Plaase tell me H (name] receivad any of the followlng vaccinations:
4414 A BCG vacecination agalnst tuberculosie, that I1s, an injectlon In the arm or YRS, . 1 VR s i i et N
skoulder that left a scar? MO ... b 7
DT MM 8 DT KW . ., 8
4418 Polio vapeine, that Is drops In the mouth? VES ... o L =2 il
MO :cosarnnrreisansssaarna & [ R z
S TO 4418y {EHIP TO 4418 -‘———%
DORT BN, oo e ey raanmrn B CEOMN'TEHNDW. . ... ,.......,.. 8
4410 How many times?
HUMBER OF TIMES .. ... ... D MUMBER OF TIMES . ... .. [j
441 When was the first polio vaccine given, just after birth or later? SUSTAFTERBINTH .. ........ 1 JUST AFTENBIRTH ., ...,
RO wa RG i 2 LATER. 2
DOMT MGV ..., ., e nrnrnan a DO T PO L L .8
441E DPT/DP vaccination, that is, an injection wsually given at the same time as e - ;
s P : ; e | vEs L 3
polio drops R S e T R o T R R 2
[SHIP TO 440 @) (H JSEMIF T 441 G) _1-
DOMTHMHOW._. ., ... 8 DOMTHEMPN .. . ............-B
441F How many times?
MURERE R O IS, | " D WLMWPER OF TS, T D
4416r An injection to preveni measles? A T S 5 R S 1
g [ = T . 2 B G s s e s v e Fi
DO T AR . a IR AR B




10.2 Anhang 2. Teil des Fragebogens zum Module Impfungen, MICS 2005

IMMUNIZATION MODULE IM

If an immunization card is available, copy the dates in IM2-IMS8 for each type of immunization or vitamin A dose
recorded on the card. IM10-IM18 are for recording vaccinations that are not recorded on the card. IM10-IM18 will
only be asked when a card is not available.

IM1. IS THERE A VACCINATION CARD FOR (name)? | YeS, SEN.....c.voeeeeeeeeeeeeeeeeeerevenennans 1
YES, NOt SEEN.....ceeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 2 |2 IM10
NO it 3 |3 IM10
(a) Copy dates for each vaccination from the card.
(b) Write ‘44’ in day column if card shows that Date of Immunization
vaccination was given but no date recorded. DAY MONTH YEAR
IM2. BCG BCG
IM3A. POLIO AT BIRTH OPVO
IM3B. PoLio 1 OPV1
IM3c. PoLio 2 OoPV2
IM3D. PoLio 3 OPV3
IM4A. DPTH DPT1
IM4B. DPT2 DPT2
IM4c. DPT3 DPT3
IM5A. HEPB1 (OR DPTHEPB1) (DPT)H1
IM58B. HEPB2 (OR DPTHEPB2) (DPT)H2
IM5C. HEPB3 (OR DPTHEPBS3) (DPT)H3
IM6. MEASLES (OR MMR) MEASLES
IM7. YELLOW FEVER YF
IM8A. VITAMIN A (1) VITAT
IM8B. VITAMIN A (2) VITA2
IM9. IN ADDITION TO THE VACCINATIONS AND
VITAMIN A CAPSULES SHOWN ON THIS CARD, Y S ettt 1 |1 IM19
DID (name) RECEIVE ANY OTHER (Probe for vaccinations and write ‘66’ in the
VACCINATIONS — INCLUDING VACCINATIONS corresponding day column on IM2 to IM8B.)
RECEIVED IN CAMPAIGNS OR IMMUNIZATION
DAYS? NO e 2 |2 IM19
Record ‘Yes’ only if respondent mentions BCG,
OPV 0-3, DPT 1-3, Hepatitis B 1-3, Measles, D] 8 |8 IM19
Yellow Fever vaccine(s), or Vitamin A supplements.
IM10. HAS (name) EVER RECEIVED ANY =Y 1
VACCINATIONS TO PREVENT HIM/HER FROM
GETTING DISEASES, INCLUDING VACCINATIONS NO s 2 |2 IM19
RECEIVED IN A CAMPAIGN OR IMMUNIZATION
DAY? DK 8 |8 IM19




IM11. HAS (name) EVER BEEN GIVEN A BCG Y S e 1
VACCINATION AGAINST TUBERCULOSIS — THAT
IS, AN INJECTION IN THE ARM OR SHOULDER NO oot 2
THAT CAUSED A SCAR?
DK et 8
IM12. HAS (name) EVER BEEN GIVEN ANY YOSt 1
“VACCINATION DROPS IN THE MOUTH” TO
PROTECT HIM/HER FROM GETTING DISEASES — | NO ...uuiiiiiiiiee e 2 |2 IM15
THAT IS, POLIO?
DK e 8 |8 IM15
IM13. HOW OLD WAS HE/SHE WHEN THE FIRST Just after birth (within two weeks) ............... 1
DOSE WAS GIVEN — JUST AFTER BIRTH (WITHIN
TWO WEEKS) OR LATER? LAl e 2
IM14. HOW MANY TIMES HAS HE/SHE BEEN GIVEN
THESE DROPS? NoO. of tiIMES ..., o
IM15. HAS (name) EVER BEEN GIVEN “DPT D =TSR 1
VACCINATION INJECTIONS” — THAT IS, AN
INJECTION IN THE THIGH OR BUTTOCKS — TO NO oo 2 |2 IM17
PREVENT HIM/HER FROM GETTING TETANUS,
WHOOPING COUGH, DIPHTHERIA? DK ettt 8 |8 IM17
(SOMETIMES GIVEN AT THE SAME TIME AS
POLIO)
IM16. HOW MANY TIMES?
NO. Of tIMES .., _
IM17. HAS (name) EVER BEEN GIVEN “MEASLES Y S e 1
VACCINATION INJECTIONS” OR MMR — THAT IS,
A SHOT IN THE ARM AT THE AGE OF O MONTHS | NO coiiiiiieeee e 2
OR OLDER - TO PREVENT HIM/HER FROM
GETTING MEASLES? DK e ———————— 8
IM18. HAS (name) EVER BEEN GIVEN “YELLOW Y S e 1
FEVER VACCINATION INJECTIONS” — THAT IS, A
SHOT IN THE ARM AT THE AGE OF 9 MONTHS NO oo 2
OR OLDER - TO PREVENT HIM/HER FROM
GETTING YELLOW FEVER? DK e 8
(SOMETIMES GIVEN AT THE SAME TIME AS
MEASLES)
IM19. PLEASE TELL ME IF (name) HAS
PARTICIPATED IN ANY OF THE FOLLOWING
CAMPAIGNS, NATIONAL IMMUNIZATION DAYS
AND/OR VITAMIN A OR CHILD HEALTH DAYS:
Y N DK
IM19A. DATE/TYPE OF CAMPAIGN A Campaign A.......cocoeeeeeiieeie e, 12 8
IM19B. DATE/TYPE OF CAMPAIGN B Campaign B.........ccccooieviiiiiicnee, 12 8
IM19C. DATE/TYPE OF CAMPAIGN C Campaign C......cccoveeceeecieeeraaenn, 1 2 8

IM20. Does another eligible child reside in the household for whom this respondent is mother/caretaker?

Check household listing, column HLS.

n Yes.  End the current questionnaire and then

Go to QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN UNDER FIVE to administer the questionnaire for the next eligible child.

2 No.

End the interview with this respondent by thanking him/her for his/her cooperation.

If this is the last eligible child in the household, go on to ANTHROPOMETRY MODULE.




10.3 Anhang 3. Fragebogen

Universitat Bielefeld

AG Bevoélkerungsmedizin

FRAGEBOGEN

IMPFUNGEN UND GESUNDHEIT




Liebe Eltern,

Im Rahmen einer gemeinsamen kirgisisch-deutschen wissenschaftlichen Forschung fihren wir
eine Studie durch mit dem Thema ,Impfungen und Gesundheit®. Das Ziel der Forschung ist es, die
Faktoren festzustellen, die Einfluss auf die Durchimpfungsraten ausiben sowie gezielten
MaBnahmen zur Verbesserung der Durchimpfungsraten zu entwickeln. Wir wirden uns sehr
freuen, wenn Sie unser Projekt durch das Ausflillen dieses Fragebogens unterstiitzen. lhre
Informationen werden selbstverstédndlich vertraulich behandelt und ausschlieBlich zu
wissenschaftlichen Zwecken verwendet. Es wird bevorzugt, wenn der Fragebogen durch die Mutter
ausgefillt wird. Falls dies grundsatzlich nicht mdéglich ist, kbnnen auch der Vater oder andere
nahestehenden Verwandten den Fragebogen ausfillen.

Wir bedanken uns bei Ihnen ganz herzlich fir die Unterstiitzung unseres Projektes!

Manas Akmatov Rafael Mikolajczyk Alexander Kramer

Bischkek, Kirgisistan Bielefeld, Deutschland Bielefeld, Deutschland

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

Bitte beantworten Sie alle Fragen ehrlich, offen und spontan. Da die Fragebdgen mit einem
Scanner eingelesen werden, benutzen Sie bitte zum Ausfillen einen Kugelschreiber mit schwarzer
oder dunkelblauer Farbe und schreiben Sie auf einer festen Unterlage. Bei Aussagen, die Sie
bewerten sollen, kreuzen Sie bitte das Kastchen an, das lhrer Meinung oder Bewertung am
ehesten entspricht.

Beispiel:

1. Wie wichtig ist es fir Sie, dass Ihr Kind nicht zu dick ist?

Uberhaupt nicht Nicht wichtig Neutral Wichtig Sehr wichtig
wichtig

O O O >< O

Schriftliche Eintragungen mdchten wir Sie bitten, in Blockschrift und in GroBbuchstaben auf die
vorgegebene Linie zu schreiben, stichwortartige Antworten sind ausreichend.
Beispiel: Wo studieren Sie? IN MEDIZINAKADEMIE

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an Herrn Akmatov

E-Mail: makmatov@uni-bielefeld.de




Zuerst geht es um die Impfungen lhres Kindes und allgemeine Gesundheitsempfehlungen

2. Geben Sie bitte alle Impfungen, die Ihr Kind bekommen hat, an.
Nein Ja Weiss nicht

BCG-Impfung gegen

Tuberkulose (die Injektion in die O O 0
Schulter, die danach eine kleine

Narbe hinterlasst)

Impfung gegen Hepatitis B Falls ja,
prung geg p 0 0 O J

wievielmal?
Impfung gegen Poliomyelitis Falls ja,
(Tropfen in den Mund) o o O -

wievielmal?
DTP-Impfung gegen Diphtherie, Falls ja,
Tetanus und Keuchhusten O O O -

wievielmal?
Impfung gegen Masern, Mumps O 0 0

und Roételn

3. Wenn lhr Kind geimpft wurde, hat es irgendwelche Komplikationen nach der Impfung?
1 Nein —— gehe zu Frage 5 O Ja
4. Wenn ja, nach welcher Impfung hatte das Kind Komplikationen? i i i

Nach der Impfung gegen

5. Wenn ja, welche Komplikationen hatte das Kind? i

Nein Ja
Fieber O O
Wassergeschwulst und O 0

Schmerzen

Anderes




6. Hat Ihr Kind Kontraindikationen zu irgendeiner Impfung?

[0 Nein — gehe zu Frage 7 O Ja

7. Wenn ja, welche?

—_———a———

8. Wenn lhr Kind nicht geimpft wurde, weshalb wurde lhr Kind nicht geimpft?

Nein Ja
Impfung wurde vergessen O O
Der Zeitpunkt war unglnstig U O
Das Kind war krank zum Zeitpunkt der Impfung U O
Das Kind ist umgezogen U [l
Aus gesundheitlichen Griinden O O
Schlechte Erfahrungen mit der Impfung U [l
Anderes:
9. Haben Sie zu Hause den Impfpass fiir lhr Kind?
LI Nein O Ja

10. Wie wichtig ist es fiir Sie, dass ....

Uberhaupt Nicht wichtig ~ Neutral Wichtig  Sehr wichtig

nicht wichtig
Ih[ Kind regelmaBig wascht die O 0 O O [l
Hande
Ihr Kind geimpftist | 0 O ] O o ] O
Ihr Kind sich gesund ernéhrt O O [l [l O
Ihr Kind ausibt genug sportliche O 0 O O [l

Aktivitat

Ihr Kind nicht zu dick ist O O O O O




11. Welche der folgenden Infektionskrankheiten hatte lhr Kind?

Nein Ja Weiss nicht
1. Hepatitis B O O O
2. Diphtherie O O O
3. Tetanus ] O O
4. Keuchhusten O O O
5. Masern O O O
6. Mumps O O O
7. Rételn O O O

12. Woher bekommen Sie Informationen tber die Impfung? (mehrfache Antworten maoglich)

Nein Ja i_ ______
Arzt O [l
Krankenschwester O [l
Zeitungen und Zeitschriften O O
Fernseher O O
Freunde und Bekannte ] O
Weiss nicht O O

Anderes




Jetzt méchten wir lhnen einige Fragen zu lhrer Meinung liber Impfungen generell stellen.

Trifft Trifft
13. Treffen die folgenden Aussagen zu? nichtzu ___ eSS Ocnau zu

Impfungen sind wirksam gegen

Infektionskrankheiten. = = = = =
Impfungen sind unschadlich. ] O] O] ] ]
Der Organismus des Kindes kann sich

selbst vor Infektionskrankheiten schitzen. = = = = D
Kinder sollten nur gegen ernsthafte

Infektionskrankheiten geimpft werden. - = = - -
Kinder bekommen mehr Impfungen als sie O 0 0 0 0
brauchen.

Ich mache mir Sorgen, dass das

Immunsystem meines Kindes bei zu vielen O O O O O
Impfungen geschwéacht werden kénnte.

Impfyng ist eine der sichersten Form des O 0 0 O O
Medikamentes.

Impfungen werden immer besser und O 0 0 O O
sicherer infolge medizinischer Forschung.

Impfungen starken das Immunsystem. N = = N N

Ich habe alle notwendigen Kenntnisse, um

die Entscheidung zu treffen, ob ich mein O O O O O
Kind impfen lassen soll oder nicht.

Eltgrn dirfen lhr Kind in dile Schgle _ O 0 0 O O
schicken, auch wenn es nicht geimpft ist.

Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil sie
gegen die Wabhlfreiheit verstoBen. - - - - -

Ich bin gegen Pflichtimpfungen, weil nur O 0 0 O 0
ich weiB3, was besser flr mein Kind ist.




14. Wenn Sie in Zukunft ein weiteres Kind hatten, wiirden Sie auf eine oder mehrere Impfungen
verzichten?

0 Nein—y gehe zu Frage 16 OJa

15. Falls ja, sagen Sie bitte, warum Sie darauf verzichten wiirden? (Zutreffendes zeichnen)

Impfungen sind nicht sicher O

Aus religidsen Grinden O

Ich mache mir Sorgen, dass
mein Kind zu viele Impfungen |
bekommt

Anderes

16. Auf welche Impfungen wirden Sie verzichten? (Mehrfachnennungen méglich)

BCG-Impfung gegen 0
Tuberkulose

Impfung gegen Hepatitis B O
Impfung gegen Poliomyelitis O
DTP-Impfung gegen

Diphtherie, Tetanus und O
Keuchhusten

Impfung gegen Masern, 0

Mumps und Rételn




In den folgenden Fragen méchten wir etwas mehr liber lhr Kind erfahren.

17. In welchem Verwandtschaftsverhéltnis stehen Sie zu dem Kind?

O Mutter O Vater

_______

O Andere:

18. Wann ist das Kind geboren?

Monat / Jahr

19. Welches Geschlecht hat das Kind?

L1 Weiblich

O Mannlich

20. Wo ist das Kind geboren?

Im Entbindungsheim Im Krankenhaus

O O

In anderer Zu Hause
Gesundheitseinrichtung

O O

21. Geburtsort

—_——— e ———

22. Gewicht des Kindes bei der Geburt

23. Aktuelles Gewicht des Kindes
Kg

24. Aktulle KérpergréBe des Kindes

Cm

25. Wie viele Brlder hat das Kind?

26. Wie viele Schwestern haben das Kind?

27. In welcher Geburtenreihenfolge ist Ihr (dieses) Kind geboren? als Kind

28. Wie alt war die Mutter bei der Geburt erstes Kindes?

Jahre

29. Wie alt war die Mutter bei der Geburt dieses Kindes?

Jahre




30. Hatte die Mutter Komplikationen bei der Geburt?

0 Nein—p gehe zu Frage 31 O Ja

31. Wenn ja, welche? i i i

_______

32. Ging die Mutter wahrend der Schwangerschaft zur Schwangerschaftsvorsorge?

[0 Weiss nicht O Nein O Ja, wie oft? Mal

33. War das Kind krank in den ersten 12 Monaten des Lebens?

O Nein O Ja

34. War das Kind krank in den letzten 12 Monaten?

0 Nein—y gehe zu Frage 36 O Ja

35. Wenn ja, wieviel mal? Mal

36. Wenn ja, welche Erkrankungen hatte es? A

O Erkaltung U1 Durchfall [ Anderes

Anderes

37. Hat das Kind irgendwelche Allergien?

0 Nein—p gehe zu Frage 39 O Ja




38. Wenn ja, welche?

Asthma

Allergische Rhinitis ?

Allergien zu irgendeiner

Nahrung

Allergien zu Medikamenten

Anderes

Nein

39. Wenn ja, sein wann hat das Kind Allergien?

[ seit Geburt [ spater: vor




Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Wohnverhéltnisse.

40. Wie viele Zimmer gibt es in lhrem Haus/Wohnung?

Zimmer (zusammen mit der Kliche ohne Toilette und Badezimmer)

41. Wie viele Personen leben insgesamt in der Wohnung? Personen
42. Haben Sie in der Wohnung/im Nein Ja

Haus:
Strom ] O
Kaltes Wasser ] O
HeiBes Wasser ] O
43. Welche Heizung hat lhre Wohnung? Nein Ja
Zentralheizung O O
Anderes:
44, Sind Sie seit der Geburt des Kindes umgezogen?

LI Nein —» gehe zu Frage 46 O Ja

45. Wenn ja, wie lange wohnen Sie da?

Monate,

Jahre

46. Wenn ja, wo haben Sie friher gewohnt?

In einer groBen Stadt In einer kleinen Stadt
O O

Auf dem Land

O




47. Besitzen Sie?

1. ... einen Fernseher

2. ...ein Telefon

3. ... ein Handy

4. ... einen Computer

5. ...ein Auto

Nein Ja
O |
O |
O |
O |
O |

48. Sind Sie in den letzten 12 Monaten in den Urlaub verreist?

[ Nein HJa Wie oft? Mal
49. Wie sehr sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens zufrieden?
Uberhaupt Nicht Neutral Zufrieden Sehr
nicht zufrieden zufrieden
zufrieden
Ihre Wohnung O O O O O
Ihre finanzielle Lage ] O O O O




Im nachsten Abschnitt geht es um den Zugang zur medizinischen Versorgung

50. Wie weit befindet sich die nachste Poliklinik entfernt?

Bis 1 km 1-2 km 2-5 km Mehr als 5 km

O O O (|

51. Wieviel Zeit brauchen Sie, um die Poliklinik zu erreichen?

0-15 Minuten 16-30 Minuten 31-60 Minuten Mehr als eine Stunde

O O g O

52. Wie haufig waren Sie in den letzten 12 Monaten in der Poliklinik wegen lhres Kindes?

Gar nicht ein Mal 2-3 Mal 4 Mal und mehr

O O O (|

53. Wie erreichen Sie normalerweise die Poliklinik von Ihrem jetzigen Wohnort?

Mit dem Auto Mit dem Buss Zu Fuss
O O O

54. Wie lange ist normalerweise die Wartezeit auf die Behandlung in der Poliklinik?

Weiss nicht 0-15 Minuten 16-30 Minuten 31-60 Minuten Mehr als eine
Stunde
O O O O O

55. Ist es vorgekommen, dass Sie mit dem Kind in der Poliklinik gewartet haben und die Impfung
nicht bekommen haben?

[ Nein O Ja Wieviel Mal? Mal




56. Was war die Ursache dafiir?

_—————

57. Hat Sie je die Krankenschwester aus der Poliklinik zuhause besucht?

[ ] Nein 1 Ja Wieviel Mal? Mal




Im letzten Abschnitt méchten wir einige allgemeine Informationen erfragen

(die Fragen beziehen sich auf die Person, die das Kind erzieht).

58. Wie alt sind Sie? Jahre

59. Welches Geschlecht haben Sie?

0 Weiblich O Mannlich

60. Welche Nationalitat haben Sie?

Kirgise Russe Kasache Usbeke Uigure Deutscher Ukrainer Anderes

O O O O O O O O

61. Welcher Religion gehéren Sie an?

Muslimisch Christlich Nicht glaubig Anderes
O O O O

62. Familienstand
Verheiratet Ledig Geschieden Witwe Zusammenlebend

O ] O O O

63. Was trifft auf die Familie des Kindes zu? i i i

Das Kind lebt mit beiden Eltern O

Das Kind wird von der Mutter allein O

O 0N
Das Kind wird von dem Vater allein O

erzogen

Das Kind lebt mit der Mutter und dem 0

Stefvater
Das Kind lebt mit dem Vater und der 0

Stiefmutter

Das Kind lebt mit den GroBeltern O

Anderes




64. Bildung der Person, der mit dem Kind wohnt:

Mutter/Stiefmutter Vater/Stiefvater
.. keinen Schulabschluss O O
.. Mittelschulabschluss O O
.. Fachschulabschluss . .
.. Hochschulabschluss O O

65. Was trifft auf die Situation der Eltern zu?

Mutter/Stiefmutter Vater/Stiefvater
.. noch in der Ausbildung O u
.. Arbeitslos O =
- AbsterimStsasdinst - o
.. privat U O

Anderes

66. Haben Sie irgendwelche chronische Krankheiten?

[ Nein Ja

67. Wenn ja, welche?

—_————-———

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!




10.4 Anhang 4. Publikationen und Konferenzbeitrage

Publikationen

1.

Akmatov MK, Mikolajczyk RT, Kretzschmar M, Kramer A. (2009). Attitudes and
beliefs of parents about childhood vaccinations in post-Soviet countries: example of
Kyrgyzstan. Pediatric Infectious Disease Journal. Accepted to publication.

Akmatov MK, Kretzschmar M, Krimer A, Mikolajczyk RT. (2008). Timeliness of
vaccination and its effects on fraction of vaccinated population. Vaccine
6(31):3805-3811.

Akmatov MK, Kretzschmar M, Kramer A, Mikolajczyk RT. (2007). Determinants
of childhood vaccination coverage in Kazakhstan in a period of societal change:
Implications for vaccination policies. Vaccine 25(10):1756-63.

Konferenzbeitrige

Akmatov MK, Mikolajczyk R, Kretzschmar M, Kramer A. (2009). Factors
associated with low vaccination coverage among children in the former Soviet
countries — an example of Kyrgyzstan. 12" World Congress on Public Health.
Istanbul, Turkey.

Akmatov MK, Mikolajczyk R, Kretzschmar M, Krimer A. (2008). Parental
attitudes towards childhood vaccinations in a transitional society with a compulsory
vaccination program — a cross-sectional study in Kyrgyzstan. 3™ annual conference
of the German Epidemiological Association (DGEpi). Bielefeld, Germany.

Akmatov MK, Mikolajczyk R, Krdamer A. (2007). Delays in childhood vaccinations
in countries of the former Soviet Union Armenia, Kazakhstan, Kyrgyzstan and
Uzbekistan. 52" annual conference of the German Medical Science (gmds)
»Medizin und Gesellschaft“ Pridvention und Versorgung innovativ —
qualititsgesichert — sozial“. Augsburg, Germany.

Akmatov M, Mikolajczyk R. (2007). Socio-economic disparities in vaccination
coverage among children in Kyrgyzstan. 2" International Conference “Health
Inequalities. Determinants and Mechanisms of Health Inequalities”. School of
Public Health, University of Bielefeld, Germany.

Akmatov M, Mikolajczyk R, Krimer A. (2006). Immunization status of children
from 12 to 60 months in Kazakhstan: regional and religious differences. 1% annual
conference of the German Epidemiological Association (DGEpi). Greifswald,
Germany.



Ehrenwortliche Erkléirung

Hiermit erklédre ich ehrenwortlich, dass ich die dem Fachbereich Bevolkerungsmedizin
und biomedizinische Grundlagen eingereichte Arbeit mit dem Titel ,,Inanspruchnahme
der Impfungen bei Eltern in Kirgisistan — Empfehlungen fiir die Impfpolitik* an der
Universitit Bielefeld unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Alexander Krimer, Leiter
der Arbeitsgruppe 2, ohne sonstige Hilfe selbst durchgefiihrt und bei der Abfassung der
Arbeit keine anderen als die in der Dissertation ausgefiihrten Hilfsmittel benutzt habe.
Ich habe weder in einem inldndischen oder auslidndischen
gesundheitswissenschaftlichen Fachbereich (Public Health) ein Gesuch und Zulassung
zur Promotion eingereicht, noch habe ich die vorliegende oder eine andere

gesundheitswissenschaftliche Dissertation vorgelegt.

Bielefeld, den 15.04.2009

Manas K. Akmatov



