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Zusammenfassung

Hintergrund

Wihrend der COVID-19 Pandemie kristallisierte sich die Gruppe der Personen, welche 60
Jahre und ilter waren als besonders vulnerabel heraus. Dadurch kann man der Impfbereit-
schaft dieser Personengruppe ein besonders hohes Stellenmall zugestehen. Um die beein-
flussenden Faktoren zu analysieren, wurde die Impfbereitschaft sowie die mdglichen De-
terminanten Vertrauen in Arzte und Gesellschaft, Einschitzung des eigenen Gesundheits-

zustandes und Einschitzung der Gefahrlichkeit von COVID-19 analysiert.

Methodik

Bei einer Querschnittserhebung, welche vom Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie
der Medizinischen Universitit Graz in Auftrag gegeben wurde, wurden im Mai 2020, 557
dltere (60+) Personen in Osterreich mittels Computer Assisted Telephone Interviewing
(CATI) und Computer Assisted Web Interviewing (CAWI) zu dem Thema ,.Leben in
Corona-Zeiten* befragt. Diese Befragung wurde im Mérz 2021 bei 463 Personen wieder-
holt und im Rahmen dieser Diplomarbeit ausgewertet. Nach der deskriptiven Analyse der
Daten, wurde der Einfluss moglicher beeinflussender Faktoren auf die abhingige Variable

Impfbereitschaft mittels logistischer Regression ermittelt.

Resultate

Die Impfbereitschaft betrug im Mérz 2021 82,7%. Eine hohe Gefahreneinschédtzung von
COVID-19, ein schwerer Verlauf von COVID-19 im Umfeld, ein hohes monatliches Ein-
kommen, Wohnen in der Stadt und ein hohes Vertrauen in Arzte standen in einem positi-
ven Zusammenhang mit der Impfbereitschaft. Andere Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bil-
dung, Religiositdt, psychische oder physische Erkrankungen und interpersonelles Vertrau-

en haben keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Impfbereitschaft.

Fazit

Es konnte gezeigt werden, dass eine Vielzahl von Faktoren mit der Impfbereitschaft zu-
sammenhédngen. Unter diesen hat die Einschitzung der Gefahr von COVID-19 den stérks-
ten Einfluss. Aus den Resultaten dieser Arbeit konnen zukiinftig Kampagnen Ansatzpunkte
tibernehmen, um die Impfbereitschaft fiir Erst- und Auffrischungsimpfungen zu erhdhen

und somit das Risiko fiir eine vulnerable Patient*innengruppe zu senken.
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Abstract

Background

During the COVID-19 pandemic older adults aged 60 and over were a particularly vulner-
able group with regard to adverse health outcomes, and hence it very important for these
individuals to get vaccinated. In this thesis, multiple possible factors associated with the
willingness to be vaccinated were empirically analyzed, including interpersonal trust and
the trust in doctors, individual’s self-perceived health, and their assessment of the danger

of COVID-19.

Methods

In a cross-sectional survey commissioned by the Institute of Social Medicine and Epidemi-
ology of the Medical University of Graz, 557 people aged 60 years and older were sur-
veyed in Austria. These individuals were interviewed on “Living in times of Corona” in
May 2020, using Computer Assisted Telephone Interviewing (CATI) and Computer As-
sisted Web Interviewing (CAWI). This survey was repeated in March 2021 with 463 par-
ticipants. After the descriptive analysis of the data, the influence of possible influencing
factors on the dependent variable vaccine hesitancy was determined by means of logistic

regression.

Results

In March 2021 the willingness to be vaccinated among older adults in Austria was 82.7%.
A high COVID-19 risk assessment, severe cases in their social environment, high monthly
income, community size and high trust in doctors were positively associated with the will-
ingness to vaccinate. Other factors such as age, sex, education, religiosity, mental or physi-
cal illness and interpersonal trust have no statistically significant correlation with the will-

ingness to be vaccinated.

Conclusion

It could be shown that there are correlations between a large number of influencing factors
and the willingness to vaccinate. Among these, the determinant COVID-19 risk assessment
has the strongest effect. Future campaigns can adopt starting points to increase the willing-
ness to be vaccinated for initial and booster vaccinations and thus reduce the risk for a vul-

nerable patient group based on collected data and analytic results provided by this paper.
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1 Einleitung

1.1 COVID-19

1.1.1 Erreger

SARS-CoV-2 ist ein RNA-Virus aus der Familie der Coronaviren und gehort zu der Grup-
pe der Betacoronaviren. Coronaviren infizieren hauptsdchlich Tiere und verwenden diese
als Zwischenwirt. Es kommt aber immer wieder dazu, dass ein Coronavirus Menschen
infiziert und diese als Zwischenwirte verwendet. Derzeit gibt es sieben bekannte humanpa-
thogene Coronaviren. Zu den Coronaviren, welche leichte bis moderate Atemwegserkran-
kungen verursachen, gehéren HCoV-229, HCoV-HKU1, HCoV-OC43 und HCoV-NL63.
HCoV-229, HCoV-HKUI und HCoV-OC43 verursachen Erkiltungen und moderate Infek-
tionen der unteren Atemwege. Das Virus HCoV-NL63 verursacht neben den iiblichen Er-
kiltungen auch Pseudokrupp und Bronchiolitis bei Kindern. (1) Drei weitere Varianten des
Coronavirus konnen schwere bis tddliche Erkrankungen verursachen. Diese sind SARS-
CoV-1, MERS-CoV und SARS-CoV-2.

SARS-CoV-1 wurde das erste Mal 2002 in China identifiziert und verzeichnete bei diesem
epidemischen Ausbruch 8000 infizierte Meschen und 916 Todesfélle. 2012 erfolgte der
erste Nachweis von MERS-CoV. Zwischen 2012 und 2020 wurden 2260 Infektionen be-
stétigt, wobei 80% der Infektionen in Saudi-Arabien diagnostiziert wurden. Die Mortalitit
bei MERS-CoV ist mit 30-40% bei krankenhauspflichtigen Patient*innen, im Vergleich zu
anderen Coronaviren mit Abstand am hochsten. (1,2) Im November und Dezember 2019
traten bei Teilen der Bevolkerung der Stadt Wuhan, China Atemwegserkrankungen auf,
welche nicht auf bekannte Erreger zuriickzufiihren waren. Bei einer krankenhauspflichti-
gen Person mit Lungenentziindung wurde ein neuartiges Coronavirus identifiziert, welches
spiter SARS-CoV-2 genannt wurde. (3)

SARS-CoV-2 ist ein membranumhiilltes RNA-Virus mit einem Durchmesser von 80-140
nm. An der Oberfliche befinden sich Spikes (Oberflichenproteine), welche die namensge-
bende Kranzoptik verursachen. (4) Das Virus beinhaltet einen einzelnen positiven RNA-
Strang, welcher nicht-strukturelle Proteine und die strukturellen Proteine S, E, M und N
codiert. Das Nucleokapsid besteht aus dem N-Protein und dem Virusgenom. In die, das
Nucleokapsid umbhiillende Virusmembran, sind die Proteine S, E und M eingelagert. Mit-

hilfe des S-Proteins kann das Virus in die Wirtszelle eindringen. Die S1-Untereinheit des



S-Proteins bindet an die Wirtszelle, die S2-Untereinheit hilft bei der Verbindung von Vi-
rusmembran und Zellmembran. (5) Das SARS-CoV-2 Virus gelangt iiber das Enzym
ACE2 in die Wirtszelle, indem es dieses als Rezeptor verwendet und dann mittels der zel-
luldren Protease TMPRSS2 in die Zelle eindringt. (6) Seit dem Beginn der Pandemie wur-
den eine Vielzahl an Mutationen des Virus beobachtet. Wie sich herausstellte, erhielten
Varianten des Virus mit der Spikemutation D614G einen evolutiondren Vorteil. Dieser
Vorteil wird darauf zuriickgefiihrt, dass es durch die Mutation zu einer erhdhten Transmis-
sion kommt. (7) Bis Oktober 2021 wurden von der WHO die vier Subtypen B.1.1.7,
B.1.351, P.1 und B.1.617.2 als besorgniserregende Varianten eingestuft, da sie eine erhoh-
te Ubertragbarkeit, ein anderes klinisches Erscheinungsbild als der Wildtyp oder einen
negativen Einfluss auf Effektivitit von Gegenmafinahmen, Impfstoffen oder diagnosti-
schen Methoden haben. Um die Namen der Varianten verstindlicher zu gestalten, wurden
sie nach dem griechischen Alphabet als Alpha, Beta, Gamma und Delta bezeichnet. (8) Am
05. Mai 2023 erklarte die WHO den durch die COVID-19 Pandemie erkldrten ,,Public

Health Emergency of Internationel Concern® fiir beendet. (9)

1.1.2 Epidemiologie

Seit dem Beginn der Pandemie im Janner 2020 wurden bis Ende Oktober 2021 weltweit
238,5 Millionen Infektionen mit SARS-CoV-2 bestitigt. In Nord- und Siidamerika wurden
mit 91,5 Millionen die meisten und in Europa mit 72,4 Millionen die zweitmeisten Félle
nachgewiesen. Das Land mit der hochsten Fallzahl sind die USA mit 44,1 Millionen posi-
tiver Nachweise. In Osterreich wurden bis Ende Oktober 2021 760.212 Infektionen besti-
tigt. In diesem Zeitraum meldete die WHO weltweit 4,8 Millionen Todesfélle. Europa
vermeldete 1,3 Millionen Todesfille. Das Land mit den meisten Todesféllen sind die USA
mit 710.000. In Osterreich wurden 10.875 Todesfille nachgewiesen. (10)

Bei COVID-19 haben 80-90% der Félle einen milden Verlauf. In 10% kommt es zu einem
schweren Verlauf und bei 5% der Félle zu einem kritischen Verlauf. (11) Es gibt einige
Parameter, welche einen schweren oder kritischen Verlauf beglinstigen. Diese Parameter
wurden zu folgenden Risikofaktoren zusammengefasst. Den grofften Einfluss auf die
Schwere der Krankheitsverldaufe hat das Alter. Mit steigendem Alter steigt auch die Wahr-
scheinlichkeit flir einen schweren Verlauf. Ein weiterer Punkt ist das Geschlecht der Er-
krankten. Méannliche Patienten haben ein hoheres Risiko einen schweren, kritischen oder
todlichen Verlauf zu erleiden als weibliche Patientinnen. (12,13) Neben diesen Faktoren

haben vor allem Vorerkrankungen einen groBen Einfluss auf die Schwere des Verlaufs.



Die hochste Mortalitidt haben Patient*innen mit chronischem Nierenversagen, gefolgt von
Personen mit COPD und Hypercholesterindmie. (13) Andere Vorerkrankungen, welche das
Risiko fiir schwere Verldaufe erhohen sind arterielle Hypertonie, kardiologische Erkrankun-
gen, Diabetes Mellitus Typ-II, maligne Neoplasien, Ubergewicht, psychische Erkrankun-
gen und Demenz. (12-14) Des Weitern wurden auch Faktoren wihrend einer Schwanger-
schaft festgestellt, welche das Risiko flir schwere oder kritische Verldufe erhohen. Diese
sind hohes Alter der schwangeren Person, hoher BMI, nicht-weifle Ethnien, chronische und

schwangerschaftsspezifische Erkrankungen wie Gestationsdiabetes oder Prieklampsie.

(15)

Eine Infektion kann {iber drei verschiedene Arten zustande kommen.

1. Das Einatmen von infektiosen Tropfchen oder sehr kleinen Aerosolpartikeln.

2. Das Ablagern von infektiosen Tropfchen oder Aerosolpartikeln auf Schleimhiuten.

3. Die Beriihrung von Schleimhiuten mit zuvor kontaminierten Hénden. (16)
Am hiufigsten kommt es zur Ubertragung des Virus iiber Tropfchen oder Aerosolpartikel,
welche durch Sprechen, Singen, Husten, Niesen, angestrengtes Atmen oder korperliche
Anstrengung von infizierten Personen freigesetzt werden. (17,18) Infizierte Personen kon-
nen bereits 5 bis 7 Tage vor Symptombeginn andere Personen infizieren. (19) Welcher
Zeitraum zwischen Infektion und folgender Infektiositét liegt, ist nicht restlos geklért, je-
doch kann man durch Einzelstudien darauf schlieBen, dass weitere Infektionen eventuell
schon einen Tag nach der eigenen Ansteckung stattfinden konnten. (20) Ein weiterer Punkt
der berticksichtigt werden muss ist, dass es bei einer Infektion mit SARS-CoV-2 zu einem
symptomlosen Verlauf kommen kann und trotzdem andere Menschen angesteckt werden

konnen. (21)

1.1.3 Klinik

Die WHO hat einen Leitfaden zur Unterteilung der Schweregrade ausgearbeitet (22):
o Asymptomatisch
o Milde Erkrankung: Es liegt eine symptomatische Erkrankung vor, aber
ohne Anzeichen einer Pneumonie oder Hypoxie.
o Moderate Erkrankung: Es liegen Zeichen einer Pneumonie (Fieber, Husten,
Dyspnoe, beschleunigte Atmung) vor, aber keine
Anzeichen fiir eine schwere Pneumonie, inklusive

SpO2 > 90% bei Raumluft.



o Schwere Erkrankung: Es liegen Zeichen einer schweren Pneumonie vor und

zudem entweder eine Atemfrequenz > 30

Atemziige/min oder SpO2 < 90% bei Raumluft.

o Kritische Erkrankung: Es liegt ein Akutes Lungenversage (ARDS), Sepsis,

septischer Schock oder Multiorganversagen vor.

Die klinischen Symptome bei der Erkrankung COVID-19 kénnen sehr unspezifisch und

breitgefdachert sein. Anders als bei anderen respiratorischen Infekten gibt es grof3e indivi-

duelle Unterschiede bei den Verldufen und den Symptomen. (23)

Zur Ubersicht der Bandbreite haben Kratzer et al. in ihrer Stude ,,Jmmunological imprint of

COVID-19 on human peripheral blood leukocyte populations* 7 Symptomgruppen defi-

niert. (24)

1. Grippeartige Symptome wie Fieber, Schiittelfrost, Husten, Fatigue und Rigor.

2. Symptome des oberen Respirationstraktes wie Halsschmerzen, verstopfte Nase und
Niesen.

3. Muskel- und Gelenksschmerzen.

4. Konjunktivitis und Schleimhautentziindungen.

5. Symptome des unteren Respirationstraktes wie Pneumonie und Dyspnoe.

6. Gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall und Kopfschmer-
zen.

7. Verlust des Geruchs- und Geschmackssinnes, sowie andere Symptome. (24)

Die Héufigkeit der Symptome wurde von der ISARIC Clinical Characterisation Group bei

einer multinationalen Studie mit {iber 60.000 krankenhauspflichtigen COVID-19 Patien-

tInnen, wie in Tabelle 1 ersichtlich, festgestellt.(25)



Symptome Haufigkeit
Fieber 68,7%
Husten 68,5%
Dyspnoe 65,8%
Fatigue 46,4%
Verwirrtheit 27,3%
Myalgie 20,1%
Diarrhoe 19,1%
Ubelkeit und Erbrechen 18,8%
Kopfschmerzen 13,0%
Halsschmerzen 10,5%
Verlust des Geschmackssinnes 7,2%
Verlust des Geruchssinnes 6,2%

Tabelle 1 Haufigkeit der Symptome bei COVID-19 (25)

1.1.4 Diagnostische Verfahren
Der Nachweis des SARS-CoV-2 Virus kann uber direkte oder indirekte Methoden stattfin-

den. Bei der direkten Methode wird das Virus oder Bestandteile des Virus nachgewiesen.
Indirekte Methoden miissen angewendet werden, wenn direkte Methoden nicht erfolgs-
bringend sind, da das Virus nach einer abgelaufenen Erkrankung nicht mehr im Kdorper

vorhanden ist.

1.1.4.1 Direkte Methoden

1.1.4.1.1 Nukleinsdiurenachweis mittels RT-PCR

Der Nachweis von virusspezifischer Nukleinsdure durch die Reverse-Transkriptase-
Polymerase-Kettenreaktion ist eine Nucleic Acid Amplification Technologie (NAAT) und
der aktuelle Goldstandard um eine SARS-CoV-2 Infektion nachzuweisen. (26) Fiir den
Nachweis mittels RT-PCR werden Abstriche meistens aus den oberen oder unteren Atem-
wegen gewonnen, seltener werden Abstriche aus Stuhlproben entnommen. (26,27) Bei der
RT-PCR-Testung wird nach einem oder mehreren Genen aus der SARS-CoV-2-RNA ge-

sucht um das Virus nachzuweisen. (26) Ein Nachteil des RT-PCR-Nachweises ist, dass der



Grad der Infektiositéit der getesteten Person nicht direkt gemessen werden kann. (28) Die
Bandbreite, wann das Virus mittels dieser Testmethode nachgewiesen werden kann, ist
sehr groB3. Bei Studien wurde bei infizierten Personen innerhalb von 6 Tagen vor Symp-

tombeginn bis 46 Tage nach Symptombeginn Virus RNA nachgewiesen. (27,29)

1.1.4.1.2 Virusisolierung

Um die Infektiositit feststellen zu konnen, werden Zellkulturen verwendet. Hier kann
nachgewiesen werden, dass es nach der Einbringung von infektidsem Material, zu einer
Virusvermehrung in den Zellkulturen kommt. Als Goldstandard gilt zurzeit die Verwen-
dung von Vero-Zellen. (30) Diese Methode des Virusnachweises ist schwierig, da der Er-
folg von der Virusmenge abhéngt und fiir deren Anwendung ein Labor der biologischen
Sicherheitsstufe 3 notwendig ist. (31) Bei verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass
die Infektiositdt in einem Zeitraum von 0 bis 20 Tagen seit Symptombeginn nachgewiesen

werden kann, der Median liegt bei 8 Tagen nach Symptombeginn. (30)

1.1.4.1.3 Antigennachweis

Bei dieser Methode wird das Virus iiber ein Protein nachgewiesen, welches bei der Repli-
kation entsteht. Hierbei handelt es sich meistens um das Nucleokapsid-Protein. Der Ab-
strich fiir diesen Test sollte aus der Nase, dem Nasopharynx oder dem Oropharynx gewon-
nen werden. (32) Wird ein durchgefiihrter Antigennachweis als negativ ausgewertet,
schlieBt dies eine SARS-CoV-2 Infektion nicht aus, da es an einer zu niedrigen Viruslast
im Probenmaterial liegen kann. (33) Bei einem positiven Ergebnis kann man von einer
SARS-CoV-2 Infektion ausgehen. Es sollte aber ein RT-PCR Nachweis erfolgen, damit

man ein falsch-positives Ergebnis ausschliefen kann. (32,33)
1.1.4.2 Indirekte Methoden

1.1.4.2.1 Antikorpernachweis

Der Antikorpernachweis spielt vor allem bei infektionsepidemiologischen Fragestellungen
eine Rolle, indem vergangene Infektionen in Bevolkerungsgruppen nachgewiesen werden
konnen. In Hinsicht ob oder ab welcher Antikorperzahl ein Schutz vor einer milden oder
schweren COVID-19 Erkrankung vorliegt, kann zurzeit noch nicht mit Bestimmtheit ge-
sagt werden. (33) Um Antikdrper nachweisen zu konnen stehen die Methoden ELISA,
CLIA oder der In-Vitro-Neutralisationstest zu Verfiigung. Bei diesen Methoden werden
IgA-, IgM-, IgG oder Gesamtantikorper gegen Virusantigene nachgewiesen. (33) Ein wei-



terer Punkt der beriicksichtigt werden muss ist, dass die seltene Moglichkeit besteht, dass
man durch eine Kreuzreaktion mit anderen Coronaviren ein falsch positives Ergebnis er-

hilt.(34)
1.2 COVID-19 Impfungen

1.2.1 Entwicklung

Seit der Entschliisselung des SARS-CoV-2 Genoms im Jénner 2020 versuchen verschiede-
ne staatliche, teilstaatliche und private Unternehmen Impfstoffe zum Schutz vor COVID-
19 zu entwickeln. Mit Stand Oktober 2021 waren in Europa durch die EMA die Impfstoffe
Comirnaty (BioNTech Pfizer), Spikevax (Moderna), Vaxzevria (AstraZeneca) und Janssen
(Johnson & Johnson) zugelassen. (35) Laut WHO befinden sich zu diesem Zeitpunkt 128
Impfstoffe in der klinischen Phase ihrer Zulassung und 194 Impfstoffe in der vorklinischen
Phase. (36) Fiir Europa befanden sich zudem 4 Impfstoffe im Review-Verfahren. Diese
sind CoronaVac (Sinovac), NVX-CoV2373 (Novavax), Sputnik V (Gamaleya-Institut fiir
Epidemiologie und Mikrobiologie, Moskau) und Vidprevtyn (Sanofi Pasteur). (37) Die
Entwicklung eines Impfstoffes dauert nach standardisierten Verfahren 10 bis 15 Jahre. Die
Stufen umfassen Erforschung und pré-klinische Studien; die klinischen Phasen 1-3, bei
welchen die Anzahl der Studienteilnehmer jedes Mal erhoht wird; sowie das Zulassungs-
verfahren und die Produktion, welche erst nach dem Zulassungsverfahren gestartet wird.
Da durch die COVID-19 Pandemie ein Impfstoff dringend erforderlich war, liefen die Pha-
sen der Zulassung iiberschneidend und nicht hintereinander ab, wie in Abbildung 3 ersicht-
lich. Es zeigt sich also, dass Sicherheitsmaflnahmen nicht auller Kraft gesetzt, sondern nur
biirokratische und logistische Wege verkiirzt wurden, um die Impfstoffe schneller zu ent-

wickeln.(38)
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Abbildung 1 Ablauf eines COVID-19-Impfstoff-Zulassungsverfahren (38)

1.2.2 Impfstoffarten

Es gibt eine groBe Bandbreite an Impfstoffarten gegen COVID-19 welche zurzeit zugelas-
sen sind oder vor ihrer Zulassung stehen. Die moglichen Strategien fiir Impfungen gegen
COVID-19 koénnen DNA-Impfstoffe, mRNA-Impfstoffe, Vektor-basierte Impfstoffe, Pro-
tein-basierte Impfstoffe, Lebendimpfstoffe, Totimpfstoffe oder Virus-like-partikels Impf-
stoffe sein. (39)

Bei DNA-Impfstoffen werden Gene, welche Antigene codieren, meist als Plasmid in den
Korper eingebracht. Dieses Plasmid gelangt in den Nucleus und wird dort in mRNA umge-
schrieben. Die mRNA verldsst den Nucleus und synthetisiert im Zytoplasma Proteine, wel-
che in die Zellwand eingebaut werden. Diese Proteine sind die Antigene, welche dann vom
Immunsystem erkannt werden und so eine humorale und eine zelluldire Immunantwort aus-
16sen. (40)

Durch mRNA-Impfstoffe wird die fertige mRNA, welche in Lipidnanopartikel gehiillt ist,
in den Korper injiziert. In der Zelle angekommen synthetisiert die mRNA im Fall von
COVID-19 das S Protein des Virus. Dieses Protein wird in die Zellwand eingebaut und 16st
darauthin eine Immunreaktion aus. Zu dieser Art von Impfstoff gehoren die in der EU zu-

gelassenen Impfstoffe Comirnaty von BioNTech Pfizer und Spikevax von Moderna. (41)



Bei Vektor-basierten Impfstoffen wird ein biotechnologisch verdnderter replizierbarer oder
nicht replizierbarer Virus Vektor (z.B. Adenoviren) in den Korper eingebracht, welcher ein
gewlinschtes Antigen exprimiert. Im Fall des COVID-19 Impfstoffes wird meistens das
Protein S vom Virus Vektor exprimiert und so eine Immunantwort ausgeldst. In der EU
sind die Impfstoffe Vaxzevria von AstraZeneca und Janssen von Johnson & Johnson aus
dieser Gruppe zugelassen. (42)

Protein-basierte Impfstoffe verursachen, mit im Impfstoff enthaltenen Proteinen oder Pro-
tein-Untereinheiten, welche den Proteinen von SARS-CoV-2 gleichen, eine Immunreakti-
on. Da das reine Protein keine ausreichende Immunantwort auslosen kdnnte muss diese
durch Adjuvanten verstirkt werden. Es miissten bei dieser Gruppe von Impfstoffen mehre-
re Booster verabreicht werden, um eine Immunitit zu gewihrleisten. (42,43) Zurzeit befin-
den sich 45 Protein-basierte Impfstoffe in der klinischen Testphase, damit sind sie die mit
Abstand groBite Gruppe von Impfstoffen in dieser Phase.(36)

Lebendimpfstoffe waren historisch gesehen die ersten Impfstoffe, um Menschen vor
Krankheiten zu schiitzen. Das heutige Prinzip von Lebendimpfstoffen ist, dass Viren gene-
tisch veridndert werden, damit sie sich zwar noch begrenzt vermehren, aber bei immun-
kompetenten Menschen keine Krankheit auslosen konnen. Bei SARS-CoV-2 wurden ver-
schiedene Strategien angewendet, um Virulenzfaktoren auszuschalten. Ein Ansatz ist das
Strukturprotein E oder das 2°-O-Methylase Gen auszuldschen. (42) Trotz der verschiede-
nen Moglichkeiten befinden sich zurzeit nur 2 Impfstoffe in der klinischen Testphase. (36)
Ein Grund dafiir ist, dass Coronaviren die starke Angewohnheit haben sich zu rekombinie-
ren und so theoretisch das Risiko besteht, dass sich die abgeschwéchten Viren der Impfung
mit dem SARS-CoV-2 Wildtyp wieder zu einer pathogenen Variante rekombinieren. (42)
Bei Totimpfstoffen werden Viren, welche aus einem/einer infizierten Patient*in isoliert
werden, meist in Vero-Zellen vermehrt und anschlieBend mittels physikalischer oder che-
mischer Methoden inaktiviert. Da die Viren ihre duBBerliche Integritit behalten werden sie
vom menschlichen Immunsystem erkannt und 16sen eine Immunantwort aus. (44) Totimpf-
stoffe verwenden Adjuvantien, um eine angemessene Immunantwort auszuldsen und es
werden wiederholte Booster-Impfungen bendtigt, um eine erworbene Immunitét aufrecht
zu erhalten. (42)

Virus-like-partikel Impfstoffe verwenden Partikel, welche aus zusammengelagerten Struk-
turproteinen bestehen. Zurzeit sind bereits Impfungen dieser Art gegen Hepatitis B und
HPV im Einsatz. Im Fall von COVID-19 werden die Partikel durch die Proteine S, M und

E gebildet. Es gibt auch Impfstoffvarianten in der praklinischen Phase, welche auch das



Protein N in den Partikeln inkludieren. (42,45) Da die Partikel keine Nukleinsdure enthal-
ten sind sie nicht vermehrungsfahig. Die Proteine 16sen eine Immunantwort aus und erwir-

ken auf diese Weise eine Immunitét. (42)

1.2.3 Impfziele und Empfehlungen

Im Zeitraum der Befragung wurde vom 0Osterreichischen Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit, Pflege und Konsumentenschutz ein Stufenplan erstellt und verbreitet, welcher die
Priorisierung und den Impfzeitpunkt fiir die 6sterreichische Bevolkerung festlegte. (46)

Phase 1 wurde im Zeitraum von Janner 2021 bis Februar 2021 definiert. In diesem Zeit-
raum sollten Bewohner*Innen von Alten- und Pflegeheimen, Personal im Gesundheitsbe-
reich mit hohem Expositionsrisiko, sowie Hochrisikogruppen geimpft werden. Ab Phase 2,
von Februar 2021 bis April 2021, sollten zusétzlich zu den Personengruppen aus Phase 1
auch Personen hoheren Alters und Personen in kritischer Infrastruktur geimpft werden. Die
Phase 3 wurde ab dem zweiten Quartal 2021 geplant, ab diesem Zeitpunkt sollte die restli-

che Bevolkerung nach Empfehlung des Nationalen Impfgremiums geimpft werden.(46)

1.2.4 Nebenwirkungen

Bei Nebenwirkungen miissen Impfreaktionen und unerwiinschte Ereignisse differenziert
werden. Impfreaktionen sind normal und treten aufgrund der Immunantwort des Korpers
auf. Zu ihnen gehdren Schmerzen im Bereich der Einstichstelle, Abgeschlagenheit, Myal-
gien, Kopfschmerzen, Schiittelfrost, Gelenksschmerzen, Fieber, Durchfall und Erbrechen.
Diese Impfreaktionen treten 2-4 Tage nach der Impfung auf und halten 1-2 Tage an.
(47,48)

Unerwiinschte Ereignisse beschreiben schidliche und unbeabsichtigte Reaktionen des
Korpers auf den Impfstoff. Bei den mRNA-Impfstoffen Comirnaty und Spikevax wurden
in sehr seltenen Fillen das Auftreten von Myokarditis und Perikarditis in einem Zeitraum
von 14 Tagen nach der Impfung beobachtet. Dies betraf vor allem junge Ménner. (49) Des
Weiteren sind bei dieser Impfstoffgruppe selten anaphylaktische Reaktionen aufgetreten.
(50) Bei Impfungen mit den Vektor-basierten Impfstoffen Jenssen und Vaxzevria kam es
in sehr seltenen Fillen zu thromboembolischen Ereignissen. Bei diesen Impfstoffen kam es
innerhalb von 4-21 Tagen nach der Impfung zu Thrombosen in Kombination mit Throm-
bozytopenien. Auffallend hierbei waren Hirnvenenthrombosen, es wurde aber auch von

Mesenterialvenenthrombosen und von Lungenthrombosen berichtet. Aufgrund dieser Er-
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eignisse werden von der STIKO zurzeit Vektor-basierte Impfstoffe nur fiir Personen >60

Jahren empfohlen. (47)

1.3 Impfbereitschaft

1.3.1 Definition

Imptbereitschaft beschreibt die Akzeptanz bzw. die Ablehnung einer Impfleistung. Neben
dem Wort Impfbereitschaft werden in der deutschen Sprache auch die Begriffe Impfskep-
sis und Impfverweigerung verwendet, welche aber bereits eine negative Einstellung impli-
zieren. Impfverweigerung beschreibt die komplette Ablehnung von Impfungen an sich,
wobei Impfskepsis Impfleistungen in Frage stellt aber nicht generell ablehnt.

Die SAGE-Arbeitsgruppe der WHO hat das englische Aquivalent zu Impfskepsis, ,,vaccine
hesitancy* frei libersetzt als verminderte Akzeptanz oder Ablehnung von Impfungen, trotz
Verfiigbarkeit des Angebots definiert. Impfskepsis ist komplex, kontextspezifisch und vari-
iert tiber die Zeit, den Ort und den Impfstoff.(51)

Wie oben beschrieben, gibt es bei Impfbereitschaft nicht nur zwei starre Extreme, sondern
auch eine heterogene Gruppe zwischen restriktiven Impfverweigerern und uneingeschrink-
ten Impfbefiirwortern. Die Bandbreite der Impfbereitschaft, wie in Abbildung 1 ersichtlich,
besteht aus Personen, welche alle Impfungen akzeptieren; einer Gruppe welche Impfungen
akzeptiert, aber unsicher ist; einer Gruppe aus Personen, welche einige Impfungen akzep-
tieren und einige verweigern sowie; einer Gruppe von Personen, welche alle Impfungen

ablehnt, aber unsicher ist und einer Gruppe, welche alle Impfungen ganz sicher ablehnt.

High Demand No Demand

Vaccine Hesitancy Continuum
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\ J
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Abbildung 2 Die Bandbreite der Impfbereitschaft (51)
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1.3.2 Einflussfaktoren

Es gibt viele verschiedene Faktoren, welche das Verhalten gegeniiber der individuellen
Imptbereitschaft beeinflussen. Die Sage-Arbeitsgruppe der WHO definiert diese beeinflus-
senden Faktoren tliber das 3C’s-Modell, welches sich aus Vertrauen, Gleichgiiltigkeit und
Zweckmaifigkeit zusammensetzt. (51)

Vertrauen bedeutet in diesem Kontext Vertrauen in die Sicherheit und in die Wirksamkeit
des Impfstoffes, Vertrauen in das impfstoftbeschaffende System und Vertrauen in die poli-
tischen Entscheidungstrager, welche die Notwendigkeit der Impfung beschlossen haben.
Die Gleichgiiltigkeit gegeniiber einer bestimmten Impfung entsteht, wenn das wahrge-
nommene Risiko, der vorzubeugenden Krankheit, als gering eingeschétzt wird. Des Weite-
ren wird die Gleichgiiltigkeit von verschiedenen Lebensfaktoren beeinflusst, welche als
wichtiger angesehen werden als die Impfung. Auch eine erfolgreiche Imptkampagne kann
sich negativ auf die Gleichgiiltigkeit auswirken, da die zu bekdmpfende Erkrankung als
weniger gefdahrlich wahrgenommen wird. Die ZweckmiBigkeit gibt an, wie niederschwel-
lig das Impfangebot wahrgenommen wird. Es setzt sich aus der physischen und geographi-
schen Verfiigbarkeit, der finanziellen Moglichkeiten, sowie der Bereitschaft dafiir zu be-
zahlen, der Féahigkeit Gesundheitsinformationen zu verstehen und der Qualitét des Aufrufs
zur Impfung zusammen. (52,53) Ebenfalls von der SAGE-Arbeitsgruppe der WHO exis-
tiert ein ausfiihrlicheres Modell, welches die Determinanten noch genauer als im 3C’s-
Modell aufschliisselt. In der ,,Vaccine Hesitancy Matrix* werden die beeinflussenden Fak-
toren in die drei folgenden Hauptgruppen eingeteilt: kontextabhéngige Einfliisse, Individu-
elle- und Gruppeneinfliisse, sowie impfungs- und impfstoffabhingige Einfliisse. Kontext-
abhidngige Einfliisse umfassen historische, kulturelle, sozio-6konomische, politische, wirt-
schaftliche und das Gesundheitssystem betreffende Faktoren. Unter anderem wird hier das
Kommunikations- und Medienumfeld, das Verhalten von einflussreichen Anfiihrer*innen,
Lobbying fiir und gegen Impfungen, Religion und geographische Hindernisse erwihnt.
Individuelle- und Gruppeneinfliisse befassen sich mit Faktoren, die durch personliche
Wahrnehmung und durch Einfliisse einer sozialen Gruppe entstehen, dazu gehdren Ver-
trauen in das Gesundheitssystem und Gesundheitspersonal, personliche, familidre oder
innergesellschaftliche Erfahrungen mit Impfungen, Uberzeugungen und Einstellung ge-
genliber Gesundheit und Privention, sowie die soziale Norm des Impfens oder Nicht-
Impfens. Impfungs- oder impfstoffabhingige Faktoren umfassen die Risiko-Nutzen-

Abwigung in epidemiologischer und wissenschaftlicher Sicht, die Einfiihrung eines neuen
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Impfstoffes oder einer neuen Impfempfehlung, das Design des Impfprogramms oder der
Impfkampagne, der Impfplan, die Kosten und die Intensitét der Impfempfehlung, sowie die
Haltung des Gesundheitspersonals gegeniiber der Impfung. (52)

In einem Konzept von Thomson et al. (54) werden die beeinflussenden Faktoren in einem
5-A’s Modell zusammengefasst. Dieses Konzept besteht aus Access, Affordability,
Awareness, Acceptance und Activation. Access beschreibt den Grad der Mdglichkeit Men-
schen mit einer Impfung zu erreichen oder den Grad der Moglichkeit, dass diese Menschen
zu einer Impfung kommen. Affordability ist die Mdglichkeit, mit welcher sich Menschen
eine Impfung leisten kdnnen oder zeitlich dazu in der Lage sind das Impfangebot anzu-
nehmen. Awareness umfasst das Ausmall, wie sehr Menschen iiber die Verfligbarkeit, die
Notwendigkeit, sowie die Risiken und Nutzen von empfohlenen Impfungen informiert
sind. Acceptance ist das AusmaB, in welchem Grad empfohlene Impfungen akzeptiert,
infrage gestellt oder verweigert werden. Activation beschreibt, wie sehr Menschen dazu
angetrieben werden empfohlene Impfungen in Anspruch zu nehmen. (54)

Ein Modell von Dubé¢ et al., wie in Abbildung 2 ersichtlich, umfasst ein vielschichtiges
Konzept, welches Vertrauen in die Medien, Vertrauen in die Empfehlungen des Gesund-
heitspersonals, Vertrauen in das 6ffentliche Gesundheitsprogramm und in die Impfpolitik
des Landes, individuelle Faktoren, sowie den sozio-kulturellen, geschichtlichen und politi-
schen Rahmen beinhaltet. (53) Die einzelnen Faktoren werden im folgenden Teil genauer

besprochen.

Historic, political and socio-cultural context
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Abbildung 3 Beeinflussende Faktoren zur Impfbereitschaft (53)
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1.3.2.1 Gesundheitskompetenz

Wie schwerwiegend der Faktor Vertrauen in das Gesundheitspersonal die Impfbereitschaft
beeinflusst, haben Benin et al. anhand ihrer Studie ,,Qualitative Analysis of Mothers' Decisi-
on-Making About Vaccines for Infants: The Importance of Trust* gezeigt. (55) Hier wurde von
den Forscher*innen gezeigt, dass das Vertrauen in das Gesundheitspersonal wichtiger ist als das
Wissen iiber Impfungen an sich. Es konnte durch diese Arbeit abgeleitet werde, dass es wichtiger
ist, sich um ein Vertrauensverhéltnis zu bemiihen, als Patient*innen sehr ausfiihrlich {iber Imp-
fungen aufzukliren. (55) Bei Gesundheitspersonal selbst ist der wichtigste Faktor, dass sich
dieses iiber Impfungen, Impfnebenwirkungen, sowie Impfbestandteile informiert fiihlt. Es
hat sich gezeigt, dass Gesundheitspersonal, welches sein Wissen iliber Impfzusétze als un-
sicher oder etwas unsicherer einschitzt, weniger wahrscheinlich zu einer Impfung réit als
Gesundheitspersonal, welches sein Wissen als gut oder sehr gut einschétzt. Ebenso rit Ge-
sundheitspersonal, welches selbst geimpft ist, hdufiger zu einer Impfung als nicht-

geimpftes Personal. (56)

1.3.2.2 Medien

Das Vertrauen in Medien ist seit jeher ein wichtiger Punkt im Hinblick auf die Impfbereit-
schaft der Bevdlkerung. Dies kommt hauptsidchlich daher, dass Impfkampagnen der Regie-
rung hauptsichlich iiber etablierte Medien kommuniziert werden. Jennings et al. haben in
ithrer aktuellen Studie ,,Lack of Trust, Conspiracy Beliefs, and Social Media Use Predict
COVID-19 Vaccine Hesitancy” gezeigt, dass ein hohes Vertrauen in Medien auch zu einer
hohen Impfbereitschaft fiihrt. (57) Die Medien selbst haben eine grole Verantwortung im
Hinblick auf die Auswirkungen auf die Impfbereitschaft der Bevolkerung. Oft wird in den
Medien mehr auf emotionale, mitreiBende Geschichten gesetzt als auf niichterne, wissen-
schaftliche Fakten. Auf diese Weise kann fiir die Offentlichkeit ein verzerrtes Bild entste-

hen, welches sich negativ auf die Imptbereitschaft auswirken kann. (58)

1.3.2.3 Soziale Medien

Soziale Medien haben in unserer heutigen Gesellschaft einen gro3en Stellenwert und sollte
gesondert vom traditionellen Medienkonsum betrachtet werde. In den sozialen Medien gibt
es verschiedene Plattformen auf denen Informationen verbreitet werden. Da diese Informa-
tionen, im Gegensatz zu traditionellen Medien aber ungefiltert auf die Nutzer treffen ist
eine hohe Medienkompetenz Voraussetzung, um richtige Informationen von ,,Fake News*

unterscheiden zu koénnen. Ein Beispiel hierfiir wére Youtube. Bei einer Untersuchung von
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Basch et al. (59) im Jahr 2017 wurden Videos auf dieser Plattform zum Thema Impfungen
gesichtet. Es zeigte sich, dass 65% der Videos eine Anti-Impfeinstellung beinhalteten und
36,8% keine wissenschaftliche Evidenz hatten. (59) Beim Thema COVID-19 ist die Lage
zu Falschinformationen auf sozialen Plattformen noch gravierender. Bereits im Marz 2020
wurden bei der Suche nach ,,Coronavirus® und ,,COVID-19 bei 27,5% der Videos Fal-
schinformationen gefunden. Zu diesem Zeitpunkt hatten diese Videos bereits iiber 62 Mil-
lionen Aufrufe. (60) Wie von Wilson et al. beschrieben, wirkt sich die Haufigkeit der Nut-

zung von Sozialen Medien negativ auf das Vertrauen in die Sicherheit von Impfungen aus.

(61)

1.3.2.4 Politik

In welchem Ausmal} das Vertrauen in die Impfpolitik und in die Regierung eines Landes
Einfluss auf die Impfbereitschaft hat, muss differenziert betrachtet werden. Trent et al.
untersuchten die Impfbereitschaft im Zusammenhang mit dem Vertrauen in die aktuell
amtierende Regierung in den USA, GrofBbritannien und Australien. Die Untersuchung
ergab, dass weniger das Vertrauen in die Regierung, sondern mehr die personliche politi-
sche Ausrichtung, Einfluss auf die Impfbereitschaft haben. (62) Des Weiteren wurde von
Schernhammer et al. beschrieben, dass der Unterschied zwischen Regierungs- und Opposi-
tionsanhdngern geringer ist als zwischen Wihlern und Nichtwihlern. Sie schlieen daraus,
dass es nicht um das Vertrauen in die aktuelle Regierung geht, sondern um die Teilnahme
am Offentlichen Diskurs. (63) Zu diesem Ergebnis ist auch die Studie von Ward et al. ge-
kommen. Sie untersuchte die Impfbereitschaft gegen COVID-19 in Frankreich im Zusam-
menhang mit der personlichen politischen Einstellung. In dieser Studie kamen die Forscher
zu dem Ergebnis, dass Menschen, welche sich dem politischen Zentrum (Mitte-Links, Mit-
te-Rechts) zuordnen, eher bereit sind sich impfen zu lassen als Menschen, welche sich als

extrem Links, extrem Rechts oder Nichtwahler deklarieren. (64)

1.3.2.5 Religion

Religionen haben einen sehr groBen Einfluss auf das Verhalten und die Entscheidungsfin-
dung von einem Grofteil der Weltbevolkerung. (65) Ob Religion einen positiven oder ne-
gativen Einfluss auf die Impfbereitschaft hat, ist sehr unterschiedlich. Bereits vor 1000
Jahren haben buddhistische Nonnen eine Art Pockenimpfung verwendet, auf der anderen
Seite regte sich bei der Einfiihrung der Pockenimpfung religioser Widerstand mit dem Ar-

gument, Impfen sei gegen Gottes Wille. In den Lehren des Buddhismus und Hinduismus
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werden Impfungen zumeist angenommen. Obwohl manche Impfungen Tierbestandteile
enthalten, wird dies von diesen Religionen akzeptiert. Im jiidischen Glauben wird zu Imp-
fungen geraten, dies basiert vor allem auf dem Grundsatz sein eigenes Leben und das von
anderen um Gottes Willen zu schiitzen. Zwar kam es in den letzten Jahren immer wieder
zu Masern- und Mumpsausbriichen in jiidischen Gemeinden, jedoch lésst sich die niedrige
Impfquote auf Sorge um die Sicherheit von Impfungen und nicht auf religiése Uberzeu-
gungen zuriickfithren. Bei den groBten Kirchen des christlichen Glaubens gibt es keine
generelle Ablehnung von Impfungen. Jedoch wurden bei manchen Impfungen Sorgen zum
Ausdruck gebracht, da diese mittels einer Zelllinie, welche von einem abgetriebenen Fetus
abstammt, entwickelt wurden. Verschiedene christliche Sekten wie die Amish oder die
Zeugen Jehovas lehnen Impfungen ginzlich oder teilweise ab, da sie nicht mit ihrer Glau-
bensvorstellung libereinstimmen. Der islamische Glauben verbietet Impfungen nicht.
Wenn man nach den religiosen Texten geht, sind Impfungen in jeder Hinsicht empfohlen.
Jedoch kam es wihrend des Polio-Impfprogramms zu vermehrtem Widerstand innerhalb
der islamischen Community in den Léndern Nigeria, Afghanistan und Pakistan. Dieser
Widerstand stiitzte sich aber auf Irrglauben wie, dass durch die Impfungen HIV iibertragen

wird oder die Impfungen zu einem Sterilisationsprogramm gehoren. (66)

1.3.2.6 Sozio-kulturelle Einflliisse

Sozialwissenschaftliche und sozialmedizinische Studien haben gezeigt, dass die Entschei-
dungsfindung, ob man sich impfen lédsst oder nicht, stark von sozio-kulturellen Einfliissen
abhéngig ist. Unter anderem zdhlen hierzu personliche Erfahrungen mit dem Gesundheits-
system, Familiengeschichte, das Gefiihl Kontrolle iiber das eigene Leben zu haben, sowie
Erfahrungen von Freunden und dem personlichen Umfeld. (53) Ein besonders wichtiger
Punkt ist das soziale Umfeld, da Freunde und Bekannte meistens die ersten Ansprechper-
sonen in Gesundheitsfragen sind und hier oft Meinungen gebildet werden. Durch diesen
geschlossenen Resonanzraum werden Meinungen gefestigt, ob auf evidentem Wissen ba-
sierend oder nicht, und es entsteht der Eindruck, als ob jeder dieser Meinung wire, da kei-
ne anderen Ansichten gehdrt werden. (67)

Ein weiterer Faktor sind verbreitete Verschworungstheorien bezogen auf Impfungen. Einer
der Urspriinge fiir moderne Impfverschworungstheorien ist eine Studie, welche 1998 in der
wissenschaftlichen Zeitschrift ,,The Lancet* publiziert wurde, welche MMR-Impfungen in
Zusammenhang mit Autismus gebracht hat. (68) Obwohl diese Arbeit langst widerlegt ist

und dem leitenden Wissenschaftler die Berechtigung als Arzt zu arbeiten entzogen wurde,
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hilt sich dieser Irrglauben bis heute und ist ein Faktor warum die MMR Impfquote immer
noch unter den, von der WHO angepeilten 95% liegt. Die Studie ,,The Effects of Anti-
Vaccine Conspiracy Theories on Vaccination Intentions* von Jolley et al. (69) zeigt, dass
der Glaube an Impfverschworungstheorien im direkten Zusammenhang mit einer vermin-
derten Impfbereitschaft steht. Stark beeinflussende Faktoren ob Verschworungstheorien
geglaubt werden, sind laut dieser Studie das Gefiihl der Machtlosigkeit und ein geringes
Vertrauen in die Obrigkeit.

Der Bildungsgrad und das Einkommen spielen ebenfalls eine komplexe Rolle bei der
Imptbereitschaft. So kommen Studien zu dem Ergebnis, dass Menschen mit niedrigerem
Bildungstand und Einkommen seltener Impfungen in Anspruch nehmen, jedoch ist der
Anteil an Personen welche Impfungen komplett ablehnen bei Menschen mit hohem Bil-
dungsstand groBer. (70,71) Des Weiteren gibt es beziiglich des Bildungsstandes unter-
schiedliche Griinde, warum Impfungen seltener bzw. nicht in Anspruch genommen wer-
den. Dort wo bei Menschen mit niedrigerem Bildungsstand meist das geringe Vertrauen in
das Gesundheitssystem und in die Obrigkeit sowie fehlende Informationen zu einer niedri-
gen Impfbereitschaft fithren, sind bei Menschen héheren Bildungsgrades Sorgen vor Impf-
nebenwirkungen, Impfschdden und der Impfsicherheit Griinde fiir verminderte Impfbereit-

schaft.(70)

1.3.3 Impfbereitschaft in Osterreich

Das osterreichische Gesundheitssystem gehort zu einem der besten weltweit. Laut einer
Studie aus dem Jahr 2015 ist es hinsichtlich Qualitdt und Zugénglichkeit das 14. beste Ge-
sundheitssystem der Welt. (72) Trotz der sehr guten Verfiigbarkeit von Gesundheitsleis-
tungen, ist Osterreich, an der Impfquote und Impfbereitschaft gemessen, in Europa nur
MittelmaB. Bei einer Befragung von Larson et al. gaben 14,5% der befragten Osterreicher
an, an der Sicherheit von Impfungen zu zweifeln. 11,8% gaben an, von der Effektivitét der
Impfungen nicht liberzeugt zu sein und 9,5% gaben an, nicht von der Wichtigkeit einer
Impfung iiberzeugt zu sein. In all diesen Werten ist Osterreich im Mittelfeld oder im unte-
ren Mittelfeld, sowohl im européischen als auch im weltweiten Vergleich. (73)

In der Studie von Sandhofer et al. gaben im Jahr 2016 49,7% der Befragten an, Impfungen
komplett zu vertrauen, 38,9% gaben an einige Bedenken zu haben und 11,4% gaben an
iiberhaupt kein Vertrauen in Impfungen zu haben.(74) Im Jahr 2021 publizierten Bauer et
al. eine Studie, in welcher 56,6% angaben eine positive Einstellung gegeniiber Impfungen

zu haben, 21% hatten eine neutrale Einstellung, 15,6% eine skeptische- und 5,4% eine ne-
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gative Einstellung zu Impfungen.(75) Beide Studien kamen zu dem Schluss, dass Men-
schen welche gut liber Impfungen und durch Impfungen vermeidbare Krankheiten infor-
miert sind, positiver gegeniiber Impfungen eingestellt sind als Menschen welche schlecht
informiert sind. Des Weiteren wurde festgestellt, dass das Wissen iiber Impfungen nicht
mit Alter, Ausbildung oder Geschlecht zusammenhéngt. 55,6% gaben an Impfungen ihrem
Umfeld zu empfehlen, 37,6% gaben das Gegenteil an. Menschen mit tertidrer Bildung
wiirden ihrem Umfeld eher zu Impfungen raten als Menschen mit sekundirer Bildung.
73,2% lieBen oder lassen ihre Kinder laut dsterreichischem Impfplan impfen, 20% gaben
an dies nicht zu tun. Statistisch gesehen gibt es zu dieser Antwort keinen Zusammenhang
mit Alter, Bildung, Wissen iiber Impfungen oder Geschlecht. Die wichtigsten Griinde fiir
Menschen, eine Impfung in Anspruch zu nehmen waren die Empfehlung des Hausarztes,
die Angst vor einer gewissen Krankheit, der Wunsch nach Schutz vor einer gewissen
Krankheit sowie der Wunsch andere vor Krankheiten zu schiitzen. Menschen, die Impfun-
gen ablehnen gaben an dies zu tun aus Angst vor negativen Auswirkungen von Impfungen,
Zweifel an der Effektivitit von Impfungen, Misstrauen in die Pharmaindustrie, das Fehlen
von Informationen und der Glaube an negative Auswirkungen auf das Immunsystem durch
Impfungen. 42,3% gaben an gut {iber den Osterreichischen Impfplan informiert zu sein,
57,7% fiihlten sich schlecht informiert. Das groBte Vertrauen der Menschen in Osterreich
genieflen laut dieser Studien Haus- und Fachirzte. Ein mittlerer Vertrauenswert wird der
WHO und dem Gesundheitsministerium zugewiesen, obwohl die Angaben gegeniiber der
WHO von vollem Vertrauen bis gar kein Vertrauen reichen. Wenig Vertrauen wird gegen-

iiber dem Internet und der Pharmaindustrie angegeben. (74,75)

1.3.4 Impfbereitschaft bei Sars-CoV-2
Die Impfbereitschaft gegen SARS-CoV-2 ist im Hinblick auf die derzeitige COVID-19

Pandemie ein Thema von grofler Bedeutung. Da es sich um eine Ausnahmesituation han-
delt und auch eine neue Impfstoffart eingesetzt wird, sind die Determinanten und deren
Gewichtung anders zu betrachten, als es bisher in Bezug auf Impfbereitschaft der Fall war.
Zum Zeitpunkt des 08.10.2021 waren in Osterreich 5.482.028 Menschen gegen SARS-
CoV-2 vollstindig geimpft, das entspricht 61,15% der Gesamtbevdlkerung. (76) Zu diesem
Zeitpunkt waren weltweit 34,66% der Bevolkerung vollstindig immunisiert. (77) Laut ei-
ner Studie von Schernhammer et al. gaben bei einer Befragung im November und Dezem-
ber 2020 von 1007 Personen in Osterreich 41,1% an miBig oder stark impfskeptisch ge-
geniiber einer Impfung gegen Sars-CoV-2 zu sein. (63) Welche Faktoren Einfluss auf die
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Impfbereitschaft haben, wurde bereits in mehreren Studien gleichermaflen besté-
tigt.(63,78,79) Sowohl die Studie von Schernhammer et al. und die Arbeit von Bergmann
et al. haben gezeigt, dass ein hoheres Alter mit einer hoheren Impfbereitschaft zusammen-
hiangt. Je jiinger die Befragten waren, desto mehr nahm die Bereitschaft sich impfen zu
lassen ab. Ebenso haben diese beiden Studien festgestellt, dass Frauen eine geringe Impf-
bereitschaft haben als Ménner. Ein weiterer Punkt ist der Grad der Ausbildung. Je hoher
der Bildungsgrad, desto geringer ist die Ablehnung gegentiber der Impfung. Die personli-
che Einschitzung des Gesundheitszustandes hat keinen Einfluss auf die Bereitschaft sich
impfen zu lassen. Also gibt es laut diesen Studien keinen Zusammenhang zwischen dem
Gefiihl der Verletzlichkeit gegeniiber COVID-19 und der Impfbereitschaft. Jedoch wurde
bei Personen, welche eine nachgewiesene physische Erkrankung haben, eine positivere
Einstellung gegeniiber der Impfung festgestellt. Dagegen ist die Impfbereitschaft bei Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung niedriger. Ein weiterer Faktor ist der Lebensmit-
telpunkt. Personen, die in der Stadt wohnen nehmen wahrscheinlicher das Impfangebot in
Anspruch als Menschen, welche am Land leben. Die Determinanten Einkommen und die
Verfligbarkeit von Geld haben ebenfalls Einfluss auf die Impfbereitschaft. Menschen mit
hoheren Einkommen und die genug Geld zur Verfiigung haben, haben eine hohere Impfbe-
reitschaft als Menschen mit niedrigerem Einkommen oder Menschen, welche mit ihrem
Geld nur schwer iiber die Runden kommen. Neben den finanziellen Faktoren hat auch der
berufliche Status Auswirkungen auf die Akzeptanz der Impfung. Pensionistlnnen und An-
gestellte haben eine hohere Impfbereitschaft als arbeitslose Menschen. Des Weiteren haben
Menschen, welche ihr Leben stark durch COVID-19 beeinflusst sehen, eine hohere Bereit-
schaft sich impfen zu lassen als Menschen, welche keinen Einfluss auf ihr Leben wahr-
nehmen. (63,78) Einen besonderen Blick auf das Gesundheitspersonal wirft die Studie von
Dror et al., ,,Vaccine hesitancy: the next challenge in the fight against COVID-19“. Hier
zeigt sich, dass ein Job im Gesundheitswesen nicht automatisch mit einer positiven Einstel-
lung gegeniiber der Impfung im Zusammenhang steht. Man konnte bei Arztinnen und Arz-
te eine hohe Impfbereitschaft beobachten, jedoch war die Imptbereitschaft beim Pflegeper-
sonal niedriger als in der Gesamtbevdlkerung. Auch unter den Fachrichtungen der Arztin-
nen und Arzte kann man signifikante Unterschiede beobachten. Bei Arztinnen und Arzten
mit dem Fachbereich Innere Medizin gaben 91% an sich gegen SARS-CoV-2 impfen zu
lassen, wobei Arztinnen und Arzte mit dem Fachbereich Allgemeinchirurgie nur zu 75%
angaben, offen gegeniiber einer Impfung zu sein. Auch unter den Krankenhausabteilungen

konnte man Unterschiede feststellen. Stationen welche COVID-19 Patient*innen behandel-
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ten, hatten mit 96% des Personals eine hohe Impfbereitschaft. Dagegen haben Abteilungen
ohne COVID-19 Patient*innen eine Impfbereitschaft von nur 77%. Gesundheitspersonal,
welches seine Anstellung verloren hat, verzeichnet eine hohere Impfbereitschaft als Perso-
nal, welches seine Anstellung behalten hat. (79) Dies stiitzt auch die Ergebnisse der vorher
genannten Studien, die eine hohere Impfbereitschaft bei Menschen beobachtet haben, wel-
che ihr Leben stark von COVID-19 beeinflusst sehen. Der Blick auf die Imptbereitschaft
des Gesundheitspersonals ist auch dahingehend wichtig, da in vorangegangenen Studien
festgestellt wurde, dass Gesundheitspersonal, welches selbst eine hohe Impfbereitschaft hat
auch eher zu Impfungen rit.(56)

Lin et al. haben aus verschiedenen Studien, die haufigsten Griinde fiir Impfskepsis gegen-
tiber der COVID-19 Impfung zusammengefasst. Die genannten Griinde waren die Neuheit
der Impfstoffe, die Angst vor Nebenwirkungen, die Sicherheit der Impfung, Zweifel an der
Effektivitit der Impfungen, der Zweifel an der Notwendigkeit einer Impfung, unzureichen-
de Informationen iiber die Impfstoffe, unbekannte oder zu kurze Immunitit und generelle
Ablehnung von Impfungen. (80) Bei der Studie ,,COVID-19 vaccine hesitancy in the UK:
the Oxford coronavirus explanations, attitudes, and narratives survey” von Freeman et al.
wurde die Intensitdt der Griinde, eine COVID-19 Impfung abzulehnen, beschrieben. Man
kam zu dem Schluss, dass die Begriindungen Zweifel an der Wichtigkeit der Impfung,
Sorgen um Nebenwirkungen und Bedenken aufgrund der Geschwindigkeit der Impf-
stoffentwicklung am stérksten zu einer Ablehnung der Impfung fiihrten. Ebenfalls stérke-
ren negativen Einfluss auf die Impfbereitschaft haben eine negative Einstellung gegen
Impfstoffentwickler, eine negative Einstellung gegeniiber Arzten und der Glaube an Impf-
verschworungstheorien. Das Ergebnis der Befragung war in Hinblick auf Impfverschwo-
rungstheorien auch erwidhnenswert, da der Grof3teil der Befragten neutral gegeniiber diesen
eingestellt war. Dies bedeutet, dass Menschen, welche dieser Verschworungstheorien ab-
lehnend oder skeptisch gegeniiberstanden in der Minderheit waren und eine neutrale Ein-

stellung der Mainstream war. (81)

1.4 Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit war es die Impfbereitschaft gegen SARS-CoV-2 und deren Deter-
minanten bei dlteren Personen in Osterreich festzustellen. Da es sich bei Personen mit ei-

nem Alter von 60 Jahren und &lter um eine besonders vulnerable Personengruppe in Bezug

auf den Verlauf einer COVID-19 Erkrankung handelt, ist es fiir die Politik, das Gesund-
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heitssystem und die Gesellschaft von hoher Relevanz die Impfbereitschaft und somit die
Impfquote auf ein hohes Niveau zu bringen.

Wie aus der vorhandenen Literatur in Bezug auf die Impfbereitschaft generell und die
Impfbereitschaft in Osterreich gegen SARS-CoV-2 besteht eine Forschungsliicke im Hin-
blick auf die Impfbereitschaft von ilteren Personen (60+) in Osterreich und deren Deter-

minanten.

2 Material und Methoden

Fiir diese Diplomarbeit wurde der Datensatz einer Querschnittserhebung verwendet, wel-
che vom Institut fiir Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizinischen Universitit Graz
in Auftrag gegeben wurde. Diese Querschnittserhebung wurde vom Institut fiir empirische
Sozialforschung (Wien) durchgefiihrt. Ziel war es das Thema ,,Leben in Corona-Zeiten in
der Osterreichischen Bevolkerung ab 60 Jahren zu untersuchen. Aufgrund dieser Daten
kann die Impfbereitschaft gegen SARS-CoV-2 innerhalb der dlteren Bevdlkerung und de-

ren Determinanten festgestellt und mittels logistischer Regression analysiert werden.

2.1 Datenerhebung

Die Basisstudie fand im April und Mai 2020 statt. Die Wiederholungsstudie wurde im
Mairz 2021 durchgefiihrt. Die Befragung fand mittels Computer Assisted Telephone Inter-
view (CATI) und mittels Computer Assisted Web Interview (CAWI) statt. Die Teilneh-
mer*innen der Web-Interviews, 76% der Teilnehmer*innen, wurden zufillig aus online
und offline Panels gewihlt und via E-Mail zu der Studie eingeladen. Fiir die telefonische
Umfrage wurde das Random-Last-Digit-Verfahren angewandt. Die Beantwortungsrate bei
der CATI Befragung lag bei 40%-45%.(82) Insgesamt wurden auf diese Arten bei der Ba-
sisstudie 557 Befragungen durchgefiihrt. Bei der Wiederholungsstudie im Mérz 2021 nah-

men 463 Personen teil.
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2.2 Variablen

Die Hauptvariable dieser Diplomarbeit ist die Impfbereitschaft im Mérz 2021, diese wurde

folgendermallen festgestellt:

~Haben Sie vor, sich gegen das Coronavirus bzw. gegen COVID-19 impfen zu

lassen, sobald dies méglich sein wird?.

Die Antwortmdglichkeiten umfassten ,,ganz sicher” (1) bis ,,ganz sicher nicht* (4) und

schlossen ,,bin schon dagegen geimpft* (5) ein.

Bei der Hauptvariable Imptbereitschaft wurden die Antwortmoglichkeiten ,, ganz sicher“,
,,eher sicher und ,,bin schon dagegen geimpft* zu der Antwort ,,Ja“ zusammengefasst.
Die Antwortmoglichkeiten ,, eher nicht und ,,ganz sicher nicht* wurden zu der Antwort
., Nein ' zusammengefasst. Neben den oben genannten Antwortmoglichkeiten wurde auch
die Option ,, weif3 nicht* von Befragten gewihlt, diese Antwort wurde in der weiterfiihren-
den Datenanalyse als fehlende Variable gefiihrt.

Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung im Mirz 2021 waren in Osterreich 42.842 Personen
bereits geimpft. (Stand 31.03.2021) (83) Im Mérz 2021 wurde die Impfung gegen COVID-
19 fiir Personen iiber 65 Jahren freigegeben. Bis zu diesem Zeitpunkt konnten sich Perso-
nen iiber 80 Jahren, Personal und Bewohner*innen von Altenwohnheimen, Gesundheits-
personal der Kategorie 1 und 2, Personen mit Behinderung und deren personliche Assis-
tent*innen, sowie Hochrisikopatient*innen impfen lassen.(84)

Als mogliche Einflussfaktoren wurden aus der durchgefiihrten Datenerhebung verschiede-
ne mogliche Pradiktoren ausgewihlt, welche laut Literatur Einfluss auf die Impfbereit-
schaft haben konnen.

Es wurden folgende Einflussfaktoren ausgewéhlt: Geschlecht, Alter, Einschdtzung der Ge-
fahr durch eine COVID-19-Erkrankung mit den Antwortkategorien ,,sehr grof3*, ,,grof3*
., mittelmafig*, , klein“, , sehr klein* oder ,,weifs nicht”, ob ein schwerer Verlauf einer
COVID-19-Erkrankung im Umfeld stattgefunden hat mit den Antwortkategorien ,,ins
Krankenhaus eingeliefert”, ,, verstorben“ oder ,,nein, nichts davon*, Einkommen, Gemein-
degrdfle, Schulabschluss, Religiositdt, ob eine chronische physische chronische Erkran-

kung vorliegt, sowie ob eine chronische psychische chronische Erkrankung vorliegt. Des
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Weiteren wurde das Vertrauen in Arzte und das Vertrauen in die Gesellschaft abgefragt.
Das Vertrauen in Arzte wurde mittels fiinf Fragen erfragt wobei eine Mindestpunktezahl
von 5 und einen Maximalpunktezahl von 20 vergeben werden konnte. Je Frage konnte 1

66

bis 4 Punkte vergeben werden. Der Einflussfaktor Vertrauen in die Gesellschaf* wurde mit
Hilfe von drei Fragen festgestellt wobei die minimale Punkteanzahl 3 betrug und die ma-
ximale Punkteanzahl 12. Auch hier konnte pro Frage 1 bis 4 Punkte vergeben werden.

Einige Einflussfaktoren wurden Dummy codiert. Bei der Einschdtzung der Gefahr von
COVID wurde die Antwort ,,sehr groff* und ,,grofs“ zu ,,grofs“ zusammengefasst. Der
Einflussfaktor Religiositdit wurde ,, sehr religios/eher religios “ und ,, eher nicht religiés/gar
nicht religios “ umkodiert. Die Variable Schulabschluss wurde zu ,, Universitdt/Matura *
und zu ,, Lehrabschluss/Pflichtschule“ zusammengefasst. Die Einkommen wurden in die
Gruppen ,, unter 2000€*, ,, 2001€-4000€ “ und ,, iiber 4000€* aufgeteilt. Die Gemeindegro-
Be wurde in ,,bis 10.000 EW*, ,,10.001 EW bis 300.000 EW* und ,,iiber 300.000 EW*

eingeteilt.

2.3 Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels dem Statistikprogramm JASP, Ver-
sion 0.14.1.

Es wurden, anhand der ausgewihlten Einflussfaktoren, Modelle mittels einer logistischen
Regressionsanalyse erstellt. Es wurden fiinf logistische Regressionsmodelle erstellt, um
eine statistische Signifikanz von Variablen und Zusammenhénge zwischen Variablen fest-
zustellen. Das Grundmodell Modell 1 enthélt die Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Bil-
dung, Einkommen, Gemeindegrofe, Religiositdt, chronische physische Erkrankungen *“ und
chronische psychische Erkrankungen. Modell 2a enthidlt das Grundmodell 1 und zusitzlich
den Einflussfaktor Einschdtzung der Gefahr von COVID-19. Modell 2b enthélt das
Grundmodell 1 und den Einflussfaktor, ob im Umfeld ein schwerer Verlauf einer COVID-
19-Erkrankung stattgefunden hat. Modell 3 enthélt das Grundmodell 1 und fasst die zu-
sdtzlichen Einflussfaktoren der vorhergehenden Modelle, Einschdtzung der Gefahr von
COVID-19 und ob im Umfeld ein schwerer Verlauf einer COVID-19-Erkrankung stattge-
funden hat, zusammen. Modell 4 erweitert Modell 3 um die zusitzlichen Einflussfaktoren

Vertrauen in Arzte und Vertrauen in die Gesellschaft.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Analyse

Auf die Frage nach der Impfbereitschaft gaben 383 Personen (82,7%) an sich impfen zu
lassen oder bereits geimpft zu sein. 60 Personen (13,0%) gaben an sich nicht impfen zu
lassen und 20 Personen (4,3%) gaben keine Antwort auf diese Frage. Das mittlere Alter der
Befragten betrug 71 Jahre. Frauen hatten mit 79,6% im Vergleich zu Ménnern (86,1%)
eine geringere Bereitschaft sich impfen zu lassen. 328 Personen schétzten eine COVID-19
Erkrankung als groBe Gefahr ein. Unter ihnen war die Impfbereitschaft mit 92,7% am
hochsten im Vergleich zu Menschen welche die Gefahr als mittel (64,0%) oder klein
(38,1%) einschitzten. Menschen, die einen schweren Verlauf einer COVID-19-Erkrankung
in ihrem Umfeld erlebt haben, gaben zu 88,3% an sich impfen zu lassen, wobei Personen
mit keinem schweren Verlauf im Umfeld eine Impfbereitschaft von 81,0% angaben. Per-
sonen mit einem Einkommen von iiber 4000€ hatten mit 98,2% die hochste Impfbereit-
schaft einer Untergruppe. Befragte mit einem Einkommen von 2001€ bis 4000€ gaben zu
85,5% an sich impfen zu lassen und Befragte mit einem Einkommen unter 2000€ hatten
eine Impfbereitschaft von 72,6%. Menschen aus Wien hatten mit 87,5% eine hohere Impf-
bereitschaft als Menschen aus Gemeinden mit einer GréBe von 300.000 bis 10.000 Ein-
wohnern (81,8%) und aus Gemeinden mit unter 10.000 Einwohner (81,2%). Personen mit
Universitéts- oder Maturaabschluss hatten mit 88,4% eine hohere Impfbereitschaft als Per-
sonen mit Lehr- oder Pflichtschulabschluss mit 78,1%. Befragte, welche angaben, gar nicht
oder eher nicht religids zu sein haben mit 85,0% eine hohere Bereitschaft zur Impfung als
Personen welche angaben, sehr oder eher religids zu sein mit 80,0%. Chronisch physisch
kranke Personen gaben zu 85,6% an sich impfen zu lassen, wobei Personen ohne chronisch
physische Erkrankungen nur eine Impfbereitschaft von 78,1% haben. Menschen ohne psy-
chische Erkrankungen hatten mit 83,5% eine hohere Impfbereitschaft als Menschen mit
psychischen Erkrankungen (69,2%). Der Mittelwert fiir das Vertrauen in Arzte betrug 13,2
(5-20). Bei impfbereiten Personen war der Mittelwert fiir das Vertrauen in Arzte mit 13,43
(SD 2,61) hoher als bei nicht impfbereiten Personen mit 12,00 (SD 2,75). Bei dem Ver-
trauen in die Gesellschaft betrug der Mittelwert 8,6 (3-12). Hier betrug der Mittelwert bei
impfbereiten Personen 8,68 (SD 1,61) und bei nicht impfbereiten Personen 8,24 (SD 2,11).
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Impfbereitschaft

Variable n Ja Nein fehlend Mittelwert
Impfbereitschaft 463 383 (82,7%) 60 (13,0%) 20 (4,3%)
Geschlecht
Maénnlich 223 192 (86,1%) 22 (9,9%) 9 (4,0%)
Weiblich 240  191(79,6%)  38(15,8%) 11 (4,6%)
Alter 463 71,0
Einschitzung der Gefahr
von COVID-19
Grof3 328 304 (92,7%) 13 (4,0%) 11 (3,3%)
Mittel 111 71 (64,0%) 34 (30,6%) 6 (5,4%)
Klein 21 8 (38,1%) 11 (52,4%) 2 (9,5%)
Schwerer Verlauf im Um-
feld
Ja 111 98 (88,3%) 5 (4,5%) 8 (7,2%)
Nein 352 285(81,0%) 55 (15,6%) 12 (3,4%)
Einkommen
Unter 2000€ 102 74 (72,6%) 19 (18,6%) 9 (8,8%)
2001€ bis 4000€ 193 165 (85,5%) 23 (11,9%) 5(2,6%)
Uber 4000€ 55 54 (98,2%) 1 (1,8%) 0 (0,0%)
Gemeindegrofle
Unter 10.000 EW 218 177 (81,2%) 33 (15,1%) 8 (3,7%)
10.001 bis 300.000 EW 148 121 (81,8%) 18 (12,2%) 9 (6,0%)
Uber 300.000 EW 96 84 (87,5%) 9 (9,4%) 3 (3,1%)
Schulabschluss
Lehrabschluss/Pflichtschule 256 200 (78,1%) 39 (15,2%) 17 (6,6%)
Universitdt/Matura 207 183 (88,4%) 21 (10,1%) 3 (1,5%)
Religiositit
Sehr religios/eher religios 210 168 (80,0%) 28 (13,3%) 14 (6,7%)
Eher nicht religios/gar nicht
religics 253 215(85,0%)  32(12,6%) 6 (2,4%)
Chronische physische Er-
krankungen
Ja 285 244 (85,6%) 33 (11,6%) 8 (2,8%)
Nein 178 139 (78,1%) 27 (15,2%) 12 (6,7%)
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Impfbereitschaft
Variable n Ja Nein fehlend Mittelwert

Chronische psychische Er-

krankungen

Ja 26 18 (69,2%) 6 (23,1%) 2 (7,7%)

Nein 437  365(83,5%) 54 (12,4%) 18 (4,1%)

Vertrauen in Arzte 463 110 13,2 (5-20)

Vertrauen in die Gesell-

463 22 8,6 (3-12)
schaft

Tabelle 2 Deskriptive Analyse
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3.2 Logistische Regression

In Modell 1 zeigt sich der groBte Effekt beim Einkommen. Personen mit einem Einkom-
men unter 2000€ weisen eine Odds-Ratio (OR) von 0,53 (p 0,090, 95%-CI 0,25-1,10) auf
und haben damit eine 1,9-Mal (90%) hohere Chance sich nicht impfen zu lassen als Perso-
nen mit einem Einkommen zwischen 2001€ bis 4000€. Bei Einkommen iiber 4000€ ergab
sich eine OR von 7,64 (p 0,052, 95%-CI 0,98-59,33) und somit eine 7,65-Mal hohere
Chance sich impfen zu lassen als Personen aus der Referenzgruppe. Die restlichen mogli-

chen Einflussfaktoren zeigen in diesem Modell keine statistische Signifikanz.

Modell 1 95% Konfidenzintervall
Variable Odds- Untere Obere
Ratio P Grenze Grenze
Alter 1.041 0.157 0.985 1.101
Geschlecht (ref. ménnlich) 0.710 0.350 0.347 1.455
Schulabschluss (Universitdt/Matura) (ref.
Pflichtschule/Lehre) 1.147 0.708 0.559 2.354

Einkommen (ref. Einkommen 2001€-4000€)
Einkommen (bis 2000€) 0.534 0.090 0.258 1.104
Einkommen (iiber 4000€) 7.646  0.052 0.985 59.331

Gemeindegrofie (ref. unter 10.000 EW)

10.001 EW bis 300.000 EW 1.836 0.122 0.851 3.962
tiber 300.000 EW 2.231 0.116 0.820 6.072
Re}lgIOSItﬁt (ehgr{gar nicht religios) (ref. sehr 1.003 0.992 0.509 1.979
religios/eher religios)

I(\leenil;l(;msche psychische Erkrankung (ref. 0522 0303 0.152 1.797
I(\,“Igil;l(;msche physische Erkrankungen (ref. 1345 0404 0671 2,697

Tabelle 3 Logistische Regression Modell 1

Bei Modell 2a wird die Variable ,, Einschdtzung der Gefahr von COVID-19“ inkludiert. In
Modell 2a betrdgt die OR von Personen, welche die Gefahr von COVID-19 als klein ein-
schétzen 0,05 (p <0,001, 95%-CI 0,01-0,16). Dies sagt aus, dass diese Personen eine 20,8-
Mal geringere Chance haben eine Impfung gegen COVID-19 in Anspruch zu nehmen als
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Personen welche die Gefahr von COVID-19 als grof3 einschitzen. Befragte welche die

Gefahr einer COVID-19 Infektion als mittel einschitzen haben mit einer OR von 0,14 (p
<0,001, 95%-CI 0,06-0,32) noch immer eine 7,14-Mal geringere Chance sich impfen zu

lassen als jene die die durch COVID-19 als grof3 einschitzen.

Modell 2a 95% Konfidenzintervall
Variabl Odds- Untere Obere
1able Ratio Grenze Grenze

Alter 1.026 0.432 0.963 1.093
Geschlecht (ref. ménnlich) 0.631 0.257 0.285 1.398
Einschiitzung der Gefahr von COVID-19
(ref. groB3)
mittel 0.140 <.001 0.061 0.320
klein 0.048 <.001 0.014 0.165
Schulabschluss (Universitit/Matura) (ref.
Filtobisssln lslohe) 0.838 0.662 0.379 1.854
Einkommen (ref. Einkommen 2001€-4000€)
bis 2000€ 0.539 0.137 0.239 1.217
iiber 4000€ 6.528 0.080 0.801 53.177
Gemeindegrofie (ref. unter 10.000 EW)
10.001 bis 300.000 EW 1.482 0.370 0.628 3.498
iber 300.000 EW 2.580 0.100 0.833 7.994
Re'llg.1.0s1téit (ehgr{ gar nicht religios) (ref. sehr 1,082 0.838 0.509 2299
religids/eher religios)
I(\Illenil;l(;msche psychische Erkrankungen (ref. 0.964 0958 0248 3750
Chronische physische Erkrankungen (ref. 0812 0611 0.365 1.810

Nein)
Tabelle 4 Logistische Regression Modell 2a

Modell 2b beinhaltet als zusétzlichen statistisch signifikanten Faktor (p 0.009) ob im Um-

feld der befragten Person ein schwerer Verlauf einer COVID-19 Infektion stattgefunden
hat. Die OR fiir diese Variable ist 4,28 (p 0,009, 95%-CI 1,43-12,84) und somit ist die

Chance, dass sich eine Person welche einen schweren Verlauf einer COVID-19 Infektion

im personlichen Umfeld hatte 4-Mal groB3er als bei der Referenzgruppe.
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Modell 2b

95% Konfidenzintervall

Variabl Odds- Untere Obere
ariable Ratio p Grenze Grenze

Alter 1.031 0.289 0.974 1.092
Geschlecht (ref. mannlich) 0.741 0.417 0.359 1.528
Schwerer Verlauf im Umfeld (ref. Nein) 4.287 0.009 1.430 12.846
Schulabschluss (Universitdt/Matura) (ref.
Pflichtschule/Lehre) 1.093 0.813 0.532 2.259
Einkommen (ref. Einkommen 2001€-4000€)
bis 2000€ 0.512 0.075 0.245 1.070
tiber 4000€ 8.546 0.041 1.099 66.796
Gemeindegrofie (ref. unter 10.000 EW)
10.001 bis 300.000 EW 1.910 0.105 0.873 4.176
tiber 300.000 EW 2.399 0.091 0.871 6.609
Religiositit (cher/gar nicht religids) (ref. sehr
religivs/cher religios) 1.019  0.958 0.509 2.039
Chronische psychische Erkrankung (ref.
Nsii) 0.423 0.179 0.121 1.477
Chronische physische Erkrankungen (ref. 1561 0221 0.765 3182

Nein)
Tabelle 5 Logistische Regression Modell 2b

Bei Modell 3 wurde sowohl die Variable ,, Schwerer Verlauf im Umfeld* als auch ,, Ein-

schdtzung der Gefahr von COVID-19 in das Modell mitaufgenommen. Im Vergleich zu

Modell 2b sieht man, dass der p-Wert von ,, Schwerer Verlauf im Umfeld“ auf 0,100 steigt,

wobei der die p-Werten von ,, Einschdtzung der Gefahr von COVID-19“ gleich niedrig

bleibt. Daraus kann man folgern, dass Personen, welche einen schweren Verlauf in ihrem

Umfeld erlebten, die Gefahr von COVID-19 als schwer einschétzen.
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Modell 3

95% Konfidenzintervall

Variabl Odds- Untere Obere
ariable Ratio Grenze Grenze

Alter 1.022 0.511 0.958 1.090
Geschlecht (ref. méannlich) 0.682 0.346 0.307 1.514
Einschétzung der Gefahr von COVID-19 (ref.
grof3)
mittel 0.157 <.001 0.068 0.362
klein 0.059 <.001 0.017 0.207
Schwerer Verlauf im Umfeld (ref. Nein) 2.629 0.100 0.830 8.324
Schulabschluss (Universitdt/Matura) (ref. Pflicht- 0845 0682 0379 1.887
schule/Lehre)
Gemeindegrofie (ref. unter 10.000 EW)
10.001 bis 300.000 EW 1.495 0.362 0.629 3.554
iiber 300.000 EW 2.707 0.087 0.865 8.472
Einkommen (ref. Einkommen 2001€-4000€)
bis 2000€ 0.538 0.138 0.237 1.220
iiber 4000€ 7.159 0.066 0.876 58.516
Religiositit (ref. sehr religios/eher religios) 1.039 0.923 0.484 2.226
Chronische psychische Erkrankung (ref. Nein) 0.794 0.744 0.198 3.174
Chronische physische Erkrankungen (ref. Nein) | 0.942 0.885 0.416 2.131

Tabelle 6 Logistische Regression Modell 3

Modell 4 inkludiert zusétzlich noch die Variablen ,,Vertrauen in Arzte und ,,Vertrauen in

die Gesellschaft*. Hierbei zeigt die Variabel ,, Vertrauen in Arzte* eine OR von 1,15 (p
0,160, 95%-CI 0,95-1,41), dies bedeutet, dass pro Punkt, welcher in der Befragung mehr

angegeben wurde, die Chance sich impfen zu lassen um 15% ansteigt. Abschlieend lésst

sich auch in diesem letzten Modell die grofte Signifikanz bei der Variable ,, Einschdtzung

der Gefahr von COVID-19‘ beobachten mit einem p-Wert von 0.001.
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MOdell 4 95% Konfidenzintervall
Odds- Untere Obere

Variable Ratio P Grenze Grenze
Vertrauen in Arzte 1.154 0.160 0.945 1.409
Vertrauen in die Gesellschaft 1.067 0.667 0.793 1.437
Alter 1.001 0.972 0.921 1.089
Geschlecht (ref. méannlich) 0.443 0.111 0.163 1.205
Einschatzung der Gefahr von COVID-19
(ref. groB3)
mittel 0.187 0.001 0.067 0.522
klein 0.059 <.001 0.014 0.251
Schwerer Verlauf im Umfeld (ref. Nein) 3.324 0.143 0.665 16.604
Schulabschluss (Universitat/Matura) (ref.
Pflichtschule/Lehre) 1.358 0.569 0.473 3.898
Einkommen (ref. Einkommen 2001€-4000€)
bis 2000€ 1.697 0.364 0.542 5.314
iiber 4000€ 4.587 0.178 0.500 42.085
GemeindegrofBe (ref. unter 10.000 EW)
10.001 bis 300.000 EW 1.687 0.362 0.547 5.200
iiber 300.000 EW 1.595 0.493 0.419 6.067
Religiositit (eher/gar nicht religios) (ref. sehr
religis/cher religios) 1.480 0.430 0.560 3.912
Chronische psychische Erkrankungen (ref.
Nein) 0.775 0.748 0.163 3.680
I(\Jhl::il;l(;nlsche physische Erkrankungen (ref. 1556 0.368 0.594 4.075

Tabelle 7 Logistische Regression Modell 4

Vergleicht man nun die fiinf Modelle miteinander ergeben sich fiir Modell 1 mit einem
AIC-Wert von 255 und BIC-Wert von 297 der schlechteste Modelfit, ein Mal3zahl dafiir,
wie gut das statistische Modell die Daten abbilden kann. Modell 2b hat mit der zusétzli-
chen Variable ob im Umfeld ein schwerer Verlauf einer COVID-19-Erkrankung stattge-
funden hat, nur geringgradig bessere Kennzahlen mit einem AIC-Wert von 248 und einem

BIC-Wert von 294. Man kann daraus schlieBen, dass diese Variable keinen grof3en Einfluss
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auf die Modelgiite hat. Das Modell 2a erhilt durch die zusitzliche Variable Einschétzung
der Gefahr von COVID-19 mit einem AIC-Wert von 219 und einem BIC-Wert von 268

verbesserte Kennzahlen. Man kann also von einer grolen Effektstirke dieses Einflussfak-

tors ausgehen. Durch die Kombination der beiden obengenannten Variablen in Modell 3

ergibt sich eine nur geringgradige bis gar keine Verbesserung der Kennzahlen mit einem

AIC-Wert von 218 und einem BIC-Wert von 271. Die besten Kennzahlen hat Modell 4, in

welchem zusitzlich die Variablen Vertrauen in Arzte und Vertrauen in die Gesellschaft

mitaufgenommen wurden. Hier ergibt sich fiir AIC 160 und fiir BIC 216.

Modellvergleich

Variable R? AIC BIC Fallzahl
Modell 1 0,126 255 297 334
Modell 2a | 0,307 219 268 334
Modell 2b | 0,172 248 294 334
Modell3 | 0,322 218 271 334
Modell 4 | 0363 160 216 334

Tabelle 8 Modellvergleich
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4 Diskussion

Diese Arbeit verdeutlicht, dass die Impfbereitschaft eine GroBe ist, welche durch verschie-
dene Faktoren in unterschiedlicher Stirke beeinflusst wird. Zum Zeitpunkt dieser Arbeit
(Stand: 31.10.2021) lieBen sich in Osterreich 86,2% der Personen 60 Jahre oder dlter min-
destens einmal gegen Sars-CoV-2 impfen. (85) In der Befragung, welche im Mirz 2021
durchgefiihrt wurde, gaben 82,7% an sich impfen zu lassen oder bereits geimpft zu sein.
Bauer et al. (75) zeigten in Ihrer Studie, dass in Osterreich 77,6% der Bevolkerung eine

positive oder neutrale Einstellung gegeniiber Impfungen hat.

Die ,, Einschdtzung der Gefdihrlichkeit einer COVID-19 Erkrankung* zeigt in der logisti-
schen Regression einen starken Einfluss auf die Impfbereitschaft. Personen, welche die
Gefahr durch COVID-19 als gering einschitzen, haben eine 20,4-Mal niedrigere Chance
sich impfen zu lassen als Personen, welche die Gefahr als grof3 einschétzen. Schon die De-
finition der SAGE-Arbeitsgruppe der WHO gibt an, dass die Einschitzung der Geféhrlich-
keit einer Krankheit Einfluss auf die Impfbereitschaft hat. (51) Freeman et al. zeigten auch,
dass der stirkste Faktor fiir die Ablehnung einer Impfung gegen COVID-19 der Zweifel an
der Wichtigkeit der Impfung ist. (81) Ebenfalls befragt wurden die Teilnehmer*innen ob in
threm ,, Umfeld ein schwerer Verlauf einer COVID-19 Erkrankung‘ stattgefunden hat. In
Modell 2b zeigt sich eine 4-Mal groBere Chance sich impfen zu lassen, wenn Personen in
threm Umfeld einen schweren Verlauf beobachten konnten. Durch die Kombination mit
der Einschitzung der Gefahr von COVID-19 sinkt sowohl die Effektstirke als auch die
statistische Signifikanz. Dies konnte sich dadurch erkldren lassen, dass Personen welche
einen schweren Verlauf einer COVID-19 Erkrankung in ihrem Umfeld hatten, auch die
Gefahr durch COVID-19 als grof} einschitzen. Durch die geringere Anzahl von Personen,
welche einen schweren Verlauf im Umfeld hatten (98 Personen) im Vergleich zu Personen
welche die Gefahr durch COVID-19 als grof3 einschitzen (304 Personen), verliert erstere
Variable durch die Kombination und durch die Korrelation zwischen diesen zwei Einfluss-

faktoren an Relevanz.

Das logistische Regressionsmodell 1 zeigt fiir den Einflussfaktor ,, Einkommen “, fiir hohe
sowie fiir niedrige Einkommen eine grof3e Effektstiarke im Zusammenhang zur Impfbereit-
schaft. Personen mit einem Einkommen iiber 4000€/Monat haben eine 7-Mal hohere

Chance sich impfen zu lassen als Menschen mit einem Monatseinkommen zwischen

33



2000€-4000€/Monat. Personen mit einem Einkommen unter 2000€/Monat haben wiede-
rum eine 1,8-Mal geringe Chance sich impfen zu lassen als Personen mit einem monatli-
chen Einkommen zwischen 2000€-4000€. Zu dem Ergebnis, dass Menschen mit hoheren
Einkommen eine groBBere Bereitschaft haben eine Impfung in Anspruch zu nehmen, kom-
men sowohl Studien zu genereller Impfbereitschaft (70,71) als auch Studien zur Impfbe-
reitschaft bei COVID-19. (63,78) Zum einen liegt dies daran, dass Menschen mit hoheren
Einkommen meist auch einen hoheren Bildungsstand haben. (70,71) Personen mit hoherem
Bildungsstand haben in den meisten Fillen bessere Moglichkeiten und Kompetenzen, um
sich tliber bestimmte Themen zu informieren und der Grad des Wissens iiber eine Krank-
heit steht im direkten Zusammenhang mit einer positiven Impfbereitschaft. (75) In dieser
Arbeit sieht man bei der logistischen Regression keinen statistisch signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Bildungsgrad und der Impfbereitschaft aber in der bivariaten Ana-
lyse erkennt man, dass Personen mit Matura oder hoherer Ausbildung mit 88,4% eine ho-
here Impfbereitschaft haben als Menschen mit Lehr- oder Pflichtschulabschluss mit 78,1%.
Neben dem Bildungsgrad hat auch der berufliche Status Einfluss auf das Impfverhalten
und das Einkommen. So konnte man bei Personen welche als Angestellte arbeiten eine

hohere Impfbereitschaft beobachten als bei arbeitslosen Menschen. (63,78)

In Modell 2b und Modell 3 sieht man fiir die Determinante Gemeindegrof3e eine grof3e
Effektstirke. Personen, welche in Wien leben haben hier eine 2,4- bis 2,7-Mal hohere
Chance sich impfen zu lassen als Personen, welche in Gemeinden mit einer Einwohnerzahl
unter 10.000 leben. Eine hohere Impfbereitschaft in Stddten als in ldndlichen Gemeinden
wird auch von anderen Studien (63,78) beobachtet. Zum einen kann dies auch am Bil-
dungsgrad der Bevolkerung liegen. In Stddten leben mehr Menschen mit Matura oder ho-
herer Ausbildung als in ldndlichen Gemeinden. (86) Des Weiteren ist die Gesundheits-,
Impt- und Mobilitétsinfrastruktur in Stddten besser ausgebaut als in landlichen Bereichen.
Thompsen et al. (54) beschreibt die Erreichbarkeit und den einfachen Zugang zu Impfun-

gen als essentiellen Bestandteil der Impfbereitschaft.

Ein weiterer Einflussfaktor, welcher in dieser Arbeit ersichtlich wurde, ist das Vertrauen in
Arzte. Obwohl sich mit einem p-Wert von 0,160 keine statistische Signifikanz nachweisen
lisst, hat sich gezeigt, dass je hdher das Vertrauen in Arzte ist, desto hoher ist auch die
Bereitschaft sich impfen zu lassen. Dies wurde auch schon in anderen Studien beobachtet,

wie in der Arbeit ,,Qualitative Analysis of Mothers' Decision-Making About Vaccines for In-
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fants: The Importance of Trust von Benin et al. (55) In dieser Studie wurde beobachtet, dass
Vertrauen in das Gesundheitspersonal wichtiger ist als das Wissen iiber Impfungen und Impfstof-
fe. Ebenfalls konnte beobachtet werden, dass Personen, welche der Impfung positiv gegeniiber
eingestellt sind, im Mittelwert ein hoheres Vertrauen in Arzte haben als Personen, welche nicht
impfbereit sind.

In dieser Arbeit wurde ebenfalls das Vertrauen in die Gesellschaft erfragt. Hier ergab sich in der
logistischen Regressionsanalyse kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Auch bei der biva-
riaten Analyse war der Unterschied der Mittelwerte zwischen impfbereiten und nicht imptbereiten
Personen minimal.

Es wird zwar in den verschiedenen Definitionen der Impfbereitschaft und deren Einflussfaktoren
sowohl das Vertrauen in Gesellschaft als auch das Vertrauen in das Gesundheitssystem beschrie-
ben, (52,53) jedoch lisst sich in dieser Arbeit nur das Vertrauen in Arztinnen und Arzte und so-
mit das Vertrauen in das Gesundheitspersonal bestitigen. Dies kann daher kommen, dass bei die-
ser neuen, unbekannten Erkrankung und den neuen Impfungen mehr auf das Wissen von Exper-
tinnen und Experten gesetzt wird als auf das Schwarmwissen der Gesellschaft. Dadurch verliert
der Einflussfaktor ,, Vertrauen in die Gesellschafi* an Wichtigkeit bei beiden Gruppen und somit

auch an Einfluss auf die Impfentscheidung.

Laut aktuellen Forschungsstand spielt das Geschlecht bei dem Grad der Impfbereitschaft in Bezug
auf die COVID-19 Impfung eine nachweisbare Rolle. (63,78) In dieser Arbeit konnte, in der lo-
gistischen Regressionsanalyse kein Zusammenhang festgestellt werden. In der bivariaten Analyse
konnte deskriptiv jedoch bei Ménnern eine héhere Imptbereitschaft (86,1%) beobachtet werden
als bei Frauen (79,6%). In anderen Studien wurde zwar bei schwangeren Frauen eine geringe
Impfbereitschaft beobachtet, aber bei nicht schwangeren Frauen eine annéhernd gleichhohe Impf-
bereitschaft wie bei der Gesamtbevolkerung festgestellt. (87) Da die Unsicherheit der Impfung
wihrend einer Schwangerschaft, einer bevorstehenden gewtinschten Schwangerschaft oder des
Stillens bei Frauen im Alter von 60 oder dlter nicht berticksichtigt werden muss kann man diesen
Einflussfaktor ausschlieen. Eine Erklarung fiir die niedrigere Impfbereitschaft bei Frauen wéren,
die zu dieser Zeit aktuellen und medial weitverbreiteten Félle von Hirnvenenthrombosen bei
Frauen nach Impfungen mit den Vektor-basierten Impfstoffen Jenssen und Vaxzevria. (47)
Die Impfungen wurden zwar weiterhin fiir Personen iiber 60 Jahren empfohlen, trotzdem
konnen diese Fille zu Verunsicherungen bei Frauen gefiihrt haben, was sich negativ auf

deren Impfbereitschaft auswirkte.
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Das Alter hat in dieser Arbeit keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Impfbereit-
schaft. Andere Studien (63,78) haben einen Zusammenhang zwischen steigendem Alter
und einer hoheren Impfbereitschaft festgestellt. In dieser Arbeit konnte es zu einem ande-
ren Ergebnis gekommen sein, da die Gesamtheit der Befragten iiber 60 Jahre alt ist und

somit alle Personen zur Risikogruppe gehdren.

Das Vorhandensein von chronischen psychischen und physischen Erkrankungen hat laut
logistischer Regressionsanalyse keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Impfbe-
reitschaft. Es wurden jedoch in der bivariaten Analyse Unterschiede in der Impfbereit-
schaft beobachtet. Personen mit psychischen Erkrankungen haben eine geringere Impfbe-
reitschaft als psychisch gesunde Menschen. Wiederum haben Personen mit chronischen
physischen Erkrankungen eine hohere Impfbereitschaft als gesunde Menschen. Dies kann
daher kommen, dass vulnerable Personen die Gefahr durch eine COVID-19 Erkrankung als
grof einschétzen. Diese Ergebnisse wurden auch in anderen Studien beobachtet. (63,78)

Der Grad der Religiositét hat laut den Ergebnissen dieser Arbeit keinen Einfluss auf die

Impfbereitschatft.

4.1 Limitationen der Studie

Diese Studie muss dahingehend betrachtet werden, dass sie Zusammenhénge aufzeigt, je-
doch daraus keine kausalen Effekte interpretiert werden konnen. Limitierende Faktoren
umfassen bei dieser Arbeit die Antwortmdglichkeiten, sowie die zeitlichen Grenzen der
Befragung. Zum einen liegt zwar der Anteil der ,, Weifs nicht“ Angaben auf die Frage der
Impfbereitschaft bei nur 4,3%, jedoch ist diese Gruppe bei den Einflussfaktoren nicht
gleichmaBig verteilt, sondern auf die Antwortoptionen, welche mit einer geringeren Impf-
bereitschaft einhergehen, konzentriert. Bei der Frage nach der ,, Einschdtzung der Gefahr
durch COVID 19 gaben bei der Antwortoption ,, klein “ 9,5% und bei der Frage nach dem
,, Einkommen “ bei der Antwortoption ,,unter 2000€* 8,8% ,, Weifs nicht* als Antwort auf
die Frage nach der Impfbereitschaft an. Dieser hohe Anteil konnte daher kommen, dass
Personen, welche sich nicht impfen lassen wollen, lieber ,, Weif3 nicht“ angaben als sich als
nicht impfwillig zu outen. Dieses Antwortverhalten konnte zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse gefithrt haben. Des Weiteren beziehen sich alle Ergebnisse dieser Arbeit auf den
Zeitpunkt der Befragung und lassen sich nur bedingt verallgemeinern. Das Thema COVID-
19 und Impfungen gegen COVID-19 sind von hoher Aktualitit und unterliegen somit einer
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rasanten Dynamik der Forschungsstinde, der gesellschaftlichen Meinung und des gesell-

schaftlichen Umgangs.

4.2 Ausblick

In Osterreich sind zum heutigen Stand (26.09.2023) 93,5% der Personen iiber 60 Jahren
mit mindestens einer Dosis gegen COVID-19 geimpft. Mit diesem Anteil liegt man iiber
dem EU-Schnitt von 92,2% und unter den EU-Léandern auf Platz 11. 84,4% haben die erste
Auffrischungsimpfung erhalten und 44,7% der iiber 60-Jihrigen haben in Osterreich eine
zweite Auffrischungsimpfung erhalten. Im EU-weiten Vergleich liegt Osterreich auch hier
auf dem 11. Platz, jedoch weit hinter Ddnemark, welche unter den EU-Landern mit 87,2%
die hochste Quote haben. (88)

Man erkennt aus den vorliegenden Daten, dass in Osterreich eine sehr hohe Impfbereit-
schaft von Personen tiber 60 Jahren in Bezug auf eine Impfung gegen COVID-19 vorhan-
den ist. Ebenfalls kann man aus vorangegangenen Studien und aus dieser Arbeit herausle-
sen, dass ein grofles Potenzial dahingehend vorhanden ist, dass die Impfbereitschaft in Be-
zug auf Impfungen gegen COVID-19 stetig steigt. So gaben im November und Dezember
2020 bei einer Studie von Schernhammer et al. (63) 41,1% der Befragten an méBig oder
stark skeptisch gegeniiber einer COVID-19 Impfung zu sein. Wihrend der Befragung zu
dieser Arbeit gaben 82,7% an sich impfen lassen zu wollen oder bereits geimpft zu sein.
Die aktuelle Impfquote liegt auch iiber den Werten von fritheren Studien zur Impfbereit-
schaft in Osterreich. (75)

Die WHO hat im Juli 2022 das Ziel vorgegeben 70% der Gesamtbevolkerung und 100%
der Risikopatient*innen und des Gesundheitspersonals mit einer Schutzimpfung gegen
COVID-19 zu versorgen. (89)

Da die Quote der Erstimpfungen in Osterreich mit 93,5% sehr hoch ist sollte der Fokus in
Zukunft auf der Verabreichung von Auffrischungsimpfungen liegen. Hier sollten vor allem
betroffene Bevilkerungsgruppen iiber die Notwendigkeit und die Moglichkeiten von Auf-
frischungsimpfungen informiert werden. Wie man in dieser Arbeit sieht, sollten bei zu-
kiinftigen Informationskampagnen, Personen in lindlichen Gemeinden und mit niedrigen
Einkommen angesprochen werden, da hier das grof3te Potential liegt, noch ungeimpfte oder
impfmiide Personen anzusprechen. Ein weiterer Punkt wéren Informationskampagnen so
niederschwellig wie moglich zu gestalten, um Personen aus allen Bildungsschichten anzu-

sprechen. Diese Informationskampagnen sollten auch iiber die Gefahren durch COVID-19
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informieren, da die Gefahreneinschitzung durch COVID-19 einen grof3en Einfluss auf die
Impfbereitschaft hat. Dies zeigt sich auch in anderen Studien, in denen Zweifel an der
Wichtigkeit der Impfung den gréften negativen Effekt in Bezug auf die Imptbereitschaft
hatten. (81) Des Weiteren sollte das Impfangebot wieder ausgeweitet werden, um den Zu-
gang zu Auffrischungsimpfungen fiir Personen in ldndlichen Gemeinden und fiir die éltere
Bevolkerung zu erleichtern.

Da man in dieser Arbeit auch Hinweise auf die Wichtigkeit des Vertrauens in Arzte be-
obachten konnte sollte auf lange Sicht gesehen und in Bezug auf die Pravention durch Imp-
fungen gegen COVID-, sowie anderen Erkrankungen eine Kampagne gestartet werden, um
das generelle Vertrauen in Arzte, andere Gesundheitsberufe und das dsterreichische Ge-

sundheitssystem zu stdrken.

4.3 Fazit

Mit dieser Diplomarbeit wurde die Impfbereitschaft bei iiber 60-Jihrigen in Osterreich
zum Zeitpunkt der Querschnittserhebung und folgende Determinanten erhoben. Hiernach
gehen hohe Gefahreneinschétzung von COVID-19, schwerer Verlauf im Umfeld, hohes
Einkommen, Urbanitdit und hohes Vertrauen in Arzte mit einer hohen Imptbereitschaft ein-
her. Im Vergleich mit anderen Studien konnten zu diesen Determinanten Ubereinstimmun-
gen gefunden werden, andere Annahmen aus fritheren Studien zur Impfbereitschaft, wie
das Vertrauen in die Gesellschaft als Einflussfaktor, trifft im Fall der Impfbereitschaft ge-
gen SARS-CoV-2 aufgrund anderer Einflussfaktoren nicht zu.

Um die hohe Impfbereitschaft dieser Altersgruppe auch bei Auffrischungsimpfungen
hochzuhalten, wurden im Ausblick Losungsmafinahmen vorgeschlagen, da nur eine hohe
Impfquote nach aktuellen Empfehlungen schwere Verldufe und Todesfille in dieser vul-

nerablen Patient*innengruppe verhindern kann.
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Wiederholungsbefragung: Leben in Corona-Zeiten 60+ (2021)

Untersuchungs-

Nr.

CATI/CAWI

Laufende Nr.

Interviewer-Nr.

Guten Tag, mein Name ist ... Ich rufe im Auftrag des Instituts fir empirische Sozialforschung an.
Sie haben im Mai letzten Jahres an einer Befragung im Auftrag der Medizinischen Universitat
Graz zum Corona-Virus (COVID-19) teilgenommen und angegeben, dass Sie bereit waren, zu die-
sem Thema nochmal ein Interview zu geben. Die Teilnahme auch an dieser Befragung ist natiir-
lich freiwillig. Selbstverstandlich werden Ihre Angaben voéllig vertraulich behandelt und nur ge-
meinsam mit anderen statistisch ausgewiesen.

1.  Wie groR schatzen Sie die gesundheitliche Gefahr ein, die vom Corona-Virus ausgeht?

Y= T = o YU
= o] (USSR
MIEEEIMAERIE .evveee e
1= [ TSR
SENTKIBIN e
=T (1ol | SRR

2. Wie groR schatzen Sie die gesundheitliche Gefahr ein, die vom Corona-Virus ausgeht?

3. Haben Sie Familienmitglieder, Freunde oder gute Bekannte, bei denen das Coronavirus
diagnostiziert wurde? (Mehrfachantwort maoglich)

Familienmitglieder ...,

FrEUNAE .. e
BeKannte .....oooiiiiiiiiiiiiiiiiie e ee s e aaeas

DUCATES AAVON et

4. Falls Frage 3 Code 1,2 oder 3: Wurde davon jemand aufgrund eines schweren Verlaufes ins
Krankenhaus eingeliefert oder ist sogar daran verstorben? (Mehrfachnennung moglich)

ins Krankenhaus eingeliefert .........cccccoeovveiieiiiieeecciiieeeens
VErStOrbeN ..ooviiiceieiiiieiiiiiieeee ettt

Nein, NICALS dAVON  .........ooovvvvviiiiiiiiiiiiiie e
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5. Sind Sie derzeit von den folgenden Auswirkungen der Corona-Krise negativ betroffen?

(Bitte jede Zeile beantworten)

ja nein
Einschrankung der Bewegungsfreiheit 1 2
Einschrankungen bei arztlichen Routineuntersuchungen, Operationen und Therapien 1 2
Einschrankungen in der Verfiigbarkeit von Medikamenten 1 2
Kinder oder Enkelkinder nicht persénlich sehen zu kdnnen 1 2
Pflegebediirftige Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen 1 2
Schwerkranke oder sterbende Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen 1 2
Familienfeiern oder Begrabnissen nicht beiwohnen zu kdnnen 1 2
Verschlechterung der finanziellen Situation 1 2
Einschrankungen von sozialen Aktivitaten (z.B. Sport oder Kulturveranstaltungen) 1 2
Einschrankungen von Gastronomiebesuchen 1 2

6. Und wie sehr sind Sie wegen zukiinftiger negativer Auswirkungen besorgt — sehr, ziemlich,

etwas oder gar nicht? (Bitte jede Zeile beantworten)

sehr ziemlich | etwas | gar nicht w.n
Einschrankung der Bewegungsfreiheit 1 2 3 4 5
Einschrankungen bei arztlichen Routineuntersuchungen, Ope- 3 4 5
rationen und Therapien ' 2
Einschrankungen in der Verfligbarkeit von Medikamenten 1 2 3 4 5
Kinder oder Enkelkinder nicht personlich sehen zu kénnen 1 2 3 4 5
Pflegebedirftige Familienmitglieder nicht besuchen zu kénnen 1 2 3 4 5
Schwerkranke oder sterbende Familienmitglieder nicht besu- 3 4 5
chen zu kénnen ' ?
Familienfeiern oder Begrabnissen nicht beiwohnen zu kénnen 1 2 3 4 5
Verschlechterung der finanziellen Situation 1 2 3 4 5
Einschrankungen von sozialen Aktivitaten (z.B. Sport oder Kul- 3 4 5
turveranstaltungen) . 2
Einschrankungen von Gastronomiebesuchen 1 2 3 4 5
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10.

11.

Lassen Sie sich regelmaRig auf eine Corona-Infektion testen?

ja, einMal pro Woche 0der OfLeI ......cccviiii it e 1
nein, nur in unregelmaligen Abstanden oder anlassbezogen .........cccoccceeeveeiiiiiiicinineen. 2
LT Y= T 1 ol o | AP 3

Haben Sie vor, sich gegen das Coronavirus bzw. gegen COVID-19 impfen zu lassen, sobald
dies moglich sein wird?

== o VA (o] o 1= SRR 1
E€her SChON ... 2
€her NICht i 3
ganz sicher Nicht ..., 4
bin schon dagegen geimpft ......cccoviiiiiiiie e, 5
=] G g (ol | USRI 6

Wie einfach ist fiir Sie zu beurteilen, ob Informationen iiber das Coronavirus in den Medi-
en vertrauenswiirdig sind?

sehr einfach ... 1
eher einfach ... 2
eher SCNWIENIG ...ooviieiei e 3
SENr SCAWIEIIE .evveeiiiie e 4
=T (1ol | SRR 5

Angenommen, Sie wiirden schwer am Corona-Virus erkranken und kdnnten nicht ohne
lebensverlangernde intensivmedizinische MaBnahmen (z.B. kiinstliche Beatmung, Dialyse,
kiinstliches Koma) iiberleben. Wiirden Sie diesen lebensverlangernden MaBnahmen zu-
stimmen?

J8 e e e e e e s s e e 1
L1112 SRR 2

WEIR NICAT e 3

Im Dezember letzten Jahres hat der 6sterreichische Verfassungsgerichtshof die Strafbar-
keit fiir die Beihilfe zur Selbstt6tung (assistierter Suizid) aufgehoben. Dabei nehmen Ster-
bewillige selbststiandig eine Substanz zur Selbsttotung ein, die ihnen ein Arzt oder andere
Sterbehelfer zur Verfiigung stellen. Haben Sie davon gehort oder gelesen, oder horen Sie
davon zum ersten Mal?

hab davon gehort oder gelesen .......cccocvvveeiivciieeeecciiiee e, 1
hore davon zum ersten Mal ......cccceeeveciieeiiicciiee e, 2
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12. Sagen Sie mir bitte jeweils, ob Sie bei unheilbar Kranken und schwer leidenden Menschen

dafiir oder dagegen sind, dass diesen Personen folgende Wiinsche erfiillt werden. (Bitte
jede Zeile beantworten)

dafir dagegen

Dass deren Wunsch zum Sterben erfillt wird, indem eine

medizinisch noch mogliche lebensverldangernde Behandlung 1 2 3

abgebrochen wird.

Dass deren Wunsch zum Sterben erfillt wird, indem vom Arzt

oder von der Arztin ein Mittel verabreicht wird, das den Tod her- 1 2 3

beifuhrt.

Dass deren Wunsch zum Sterben erfillt wird, indem diese Perso-

nen selbst ein Mittel einnehmen, das ein Fachpersonal zur Verfi- 1 2 3

gung stellt.

13. Wie viele Menschen sind lhnen so nahe, dass Sie auf sie zdhlen kénnen, wenn Sie ein erns-

14.

tes personliches Problem haben?

NIEMAN, KEINET oovviiiiiiiieeeetete e 1
1 oder 2 MenSChEN ....ueeeeieieeeieeeeeeee e 2
3 0iS 5 MENSCREN e 3
Mehrals 5 MensChen .......ccccvvveeeeiei e 4
=T (1ol | PRI 5

Wieviel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?

sehr viel Interesse und Anteilnahme ......cccccocieiriiieinncennnne. 1
Ziemlich Vil ..o 2
weder viel NOCh WEeNIg .....cevvviiiieccieeeeee e, 3
EhEer WENIZ e 4
gar kein Interesse, gar keine Anteilnahme .......ccccccceeeea. 5
WEIS NUCAT ...ttt e e e etaeaa e 6
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15. Wie leicht kdnnen Sie praktische Hilfe von lhrer Familie, ihren Freunden oder Nachbarn
bekommen, wenn Sie diese benétigen?

SENI IEICNT . e 1
ENEI LEICAT et ————— 2
nicht ganz leicht, ist aber moglich ......ccccoevvviiieiiiiiiieee 3
EBNEI SCNWET .o 4
SENT SCNWET evvvieiiiiitttt ettt ettt 5
=T (1 [ol | SRR 6

16. Wie zufrieden sind Sie gegenwartig alles in allem mit lhrem Leben? 0 = Giberhaupt nicht
zufrieden, 10 = vollig zufrieden

Uberhaupt kann ich
nicht vollig nicht sagen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 98

17. Wie sehr litten Sie in den vergangenen zwei Wochen unter folgenden Gefiihlen? 1 = iiber-
haupt nicht, 5 = sehr stark, dazwischen konnen Sie abstufen. (Bitte jede Zeile beantwor-

ten)
weifS nicht,
Uberhaupt sehr
kann ich
nicht stark
nicht sagen
dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren 1 21314 5 6
Einsamkeitsgefiihlen 1 2 13| 4 5 6
Schwermut 1 213 |4 5 6
dem Gefiihl, wertlos zu sein 1 2|13 |4 5 6
einem Geflihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 1 2 13| 4 5 6
Gedanken sich das Leben zu nehmen 1 213 |4 5 6
Nervositat oder innerem Zittern 1 2 3|4 5 6
dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 1 2 1 31|4 5 6
plotzlichem Erschrecken ohne Grund 1 21314 5 6
Schreck- oder Panikanfalle 1 2|13|4 5 6
so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen 1 21314 5 6
Furchtsamkeit 1 213 |4 5 6
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18. Wie oft haben Sie folgende Gefiihle - haufig, manchmal, selten oder nie? (Bitte jede Zeile

beantworten)
weif3 nicht, kann
haufig | manchmal selten nie
ich nicht sagen
das Gefihl, dass Ihnen Gesellschaft fehlt 1 2 3 4 5
das Gefihl, ausgeschlossen zu sein 1 2 3 4 5
das Gefihl, von anderen isoliert zu sein 1 2 3 4 5

19. Ich lese Ihnen nun einige Aussagen vor. Sagen Sie mir bitte jeweils, wie sehr das Folgende
auf Sie zutrifft. (Bitte jede Zeile beantworten)

Uberhaupt ein mittel-
ziemlich sehr w.n
nicht wenig maRig
Ich mache mir dartber Sorgen, wie ich einmal
1 2 3 4 5 6
sterben werde.
Ich flirchte mich davor, keinen Einfluss darauf zu
1 2 3 4 5 6
haben, wie ich sterben werde.
Ich habe Angst vorm Sterben. 1 2 3 4 5 6
Ich fiurchte mich davor, dass mein Tod von
1 2 3 4 5 6
Schmerzen begleitet sein kdnnte.
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20. Ich lese Ihnen nun einige weitere Aussagen vor. Sagen Sie mir bitte jeweils, wie sehr Sie

dem zustimmen oder nicht zustimmen. (Bitte jede Zeile beantworten)

stimme stimme stimme weifS nicht,
stimme
voll und eher nicht | Uberhaupt kann ich
eher zu
ganz zu zu nicht zu nicht sagen
Ich bin davon liberzeugt, dass die meisten
1 2 3 4 5
Menschen gute Absichten haben
Heutzutage kann man sich auf niemanden
1 2 3 4 5
mehr verlassen
Im Allgemeinen kann man den Menschen
1 2 3 4 5

vertrauen

21. Beifolgenden Aussagen geht es um Arzte und Arztinnen im Allgemeinen. Bitte geben Sie
an, wie Sie diese einschatzen bzw. wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen oder

nicht zustimmen. (Bitte jede Zeile beantworten)

stimme stimme weif3 nicht,
stimme voll stimme
eher nicht | Uberhaupt kann ich
und ganzzu | eherzu
zu nicht zu nicht sagen
Alles in allem: Arzten kann man vertrauen 1 2 3 4 5
Arzte besprechen alle Behandlungsmog-
1 2 3 4 5
lichkeiten mit ihren Patienten
Die medizinischen Fahigkeiten und Kennt-
nisse von Arzten sind nicht so gut wie sie 1 2 3 4 5
sein sollten
Arzte interessieren sich mehr fiirs Geld
1 2 3 4 5
verdienen als fiir ihre Patienten
Arzte wiirden es ihren Patienten sagen,
wenn sie einen Behandlungsfehler ge- 1 2 3 4 5

macht hatten
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22. In welchem MaRe waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen eines gesundheitlichen Prob-
lems bei normalen, alltdglichen Betdtigungen eingeschrankt?

stark eingeschrankt .......ccoovieeiiiiie i, 1
etwas eingeschrankt ......cccccooiviiiiiiniiie e, 2
nicht eingeschrankt ........ccccevveciiee i, 3
23. Wie beurteilen Sie Ilhren Gesundheitszustand?
SENI  BUL i 1
BUL e aa e 2
MITEEIMERIZ .eveeeeeieee e e 3
SChIECHT e 4
SENr SChlEChT .....ooiiiiiecc e e 5

24. Wie oft betreiben Sie Sport?

mehr als einmal in der Woche ...........cccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiians 1
etwa Einmal in der Woche .....ceeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiiiiies 2
SEIEBNEY et —————————— 3
=R 4

25. Wie oft telefonieren oder videotelefonieren Sie mit Personen auRerhalb lhres Haushalts?

SO gut wie jeden Tag ..cccccvveeeeieiicccccree e 1

mehrmals pro Woche ... 2

einmal Pro WOChe .....cccvviiiiiiiiie e 3

L3110 =T S 4
26. Wie religiés wiirden Sie sich selbst bezeichnen?

SENr religI0S  civvieiiiieieeee e 1

eher religids ..o 2

eher nicht religios .....ccocevivciiii i 3

gar Nicht religios ..., 4
27. Welcher Religionsgemeinschaft gehoren Sie an?

der romisch-katholischen Kirche ......cccoocveevviiiiiiiieinniennnn, 1

der evangelischen Kirche ..o, 2

einer anderen christlichen Religionsgemeinschaft ............. 3

einer anderen nicht-christlichen Religionsgemeinschaft ... 4

keiner Religionsgemeinschaft ........ccccoooeeiiiiiiiieeiiies 5
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Statistikfragen:

28. GESCHLECHT

(0012101 21111 TR 1
LYVZ=11 o1 1ol o U 2

29. ALTER IN JAHREN (Eintragen)

30. Hauptsachliche Tatigkeit

in Pension, Frihpension.......cccccceeevcivieeiisiiieeeeeceeee e, 1
erwerbstatig, angestellt oder selbstandig ........cccccec...... 2
ArDEILSIOS oo 3
iN Kurzarbeit ....ccoeeiveieee e 4
dauerhaft erwerbsunfdhig (Behinderung, Krankheit) ........ 5
im Haushalt tatig .....ccoovieriiiiiie e 6
oo 1= TSR 7

31. Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt (samt lhnen)?

eine Person (nur Befragte/r selbst) ......ccccevvveeiiieeceenennen. 1
ZWEI PEISONEN ..ooviiiiiiieieeiiiiiieccrreeseeee e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeseeeeeens 2
Arei PEISONEN .oovvvieiiiietitticireeieeee e e eeeeeeeee e e e e e e eeeeeesararaees 3
vier oder Mehr PErSONEN .......ooocvevvveereeeeeeeeeeeieeeeeeee e 4

32. BUNDESLAND

VOrarlberg ovvviieei it 1
TIFOl e s 2

SAIZDUIE e e 3
OberosterreiCh ......oocvee i 4
KArnten oo s 5
SEEIEIMATK .evviieeeee e 6
BUrgENIand ......oooviiiiieceee e 7
Niederosterreich .......ccceeivciee i 8
WIBN e 9

Da wir alle von der Corona-Pandemie vermutlich noch langer betroffen sein werden, kann es
sein, dass wir Sie dazu im Laufe dieses Jahres nochmals bitten, an einer Befragung zu diesem
wichtigen Thema teilzunehmen. Waren Sie bereit, dazu vielleicht nochmals ein Interview zu
geben?

- TSRS 1
eVENTUEIL e 2
Nein, sicher NICht ..., 3
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