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Geografische Analysen für
evidenzbasierte Public-Health-
Interventionen: Das Beispiel
Identifikation und Typisierung
von Risikoclustern für Masern,
Mumps und Röteln

Einleitung

Impfen gehört zu den wirksamsten
Maßnahmen des Gesundheitsschutzes
[1]. Idealerweise sind für einen be-
völkerungsbezogenen Nutzen Gesund-
heitsangebote und -maßnahmen zur
Verbesserung der Impfquoten auf Be-
völkerungsgruppen zugeschnitten [1].
Bei evidenzbasierten Krankheitskon-
troll- und Präventionsprogrammen sind
kleinräumige Analysen von Impfraten
und kontextuellen Bedingungen nütz-
lich.

Die räumliche Epidemiologie be-
schreibt und analysiert geografische
Variationen von Gesundheitsphänome-
nen unter Berücksichtigung von de-
mografischen, umweltbezogenen, sozio-
ökonomischen, genetischen und ver-
haltensbezogenen Risikofaktoren. Der
grundlegende Ansatz der räumlichen
Epidemiologie geht zurück auf Tob-
lers First Law of Geography, in dem
er beschreibt: „everything is related to
everything else, but near things are more
related than distant things“ [2].

Der Zusammenhang von Durch-
impfungsraten und Krankheitsinzidenz
wurde wiederholt nachgewiesen [3–5].
Weitergehende Analysen von Impf-

prozessen beschränken sich aber bis-
lang weitgehend auf deskriptive Choro-
plethenkartierungen (Flächenkarten als
thematische Karten roher und adjus-
tierter Impfraten; [6–8]). Der Einfluss
räumlich voneinander abhängiger Ge-
biete und räumlicher Nachbarschaften
wird in mehreren Studien nicht ausrei-
chend beachtet. Beispielsweise bei Feikin
et al. [9] in ihrer deskriptiven Analyse
des relativenRisikos (RR) vonMasernin-
zidenzraten und Impfverweigerung auf
Ebene von Counties in Colorado (USA)
und bei Goffrier et al. [6], in Analysen
der Compliance zu den Empfehlun-
gen der Ständigen Impfkommission
(STIKO) bei der Masernimpfung bei
Kindern unter 2 Jahren in Deutschland
werden Abhängigkeiten der untersuch-
ten Raumeinheiten untereinander nicht
berücksichtigt.

ImAllgemeinen beeinflusst die Nach-
barschaft, in der die Menschen leben,
das Sozial- und Gesundheitsverhalten
tiefgreifend, insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen [10]. Kleinräumige,
auf Nachbarschaften fokussierte Dis-
paritäten des Impfverhaltens sind für
die evidenzbasierte Entwicklung von
Präventionsprogrammen entscheidend.
Die Identifikation dieser Disparitäten

mit einfachen, breit anwendbaren evi-
denzbasierten Methoden ist wichtig,
um mögliche Grenzen von Impfpro-
grammen zu identifizieren, die durch
die routinemäßige Überwachung der
Durchimpfungsrate nicht erkannt wer-
den können. Die Möglichkeit, räumliche
Cluster zu identifizieren, würde Gesund-
heitsorganisationen und Anbietern von
Gesundheitsdienstleistungenbei derPla-
nung und Bewertung von kleinräumigen
Maßnahmen zur Vermeidung impfprä-
ventabler Erkrankungen unterstützen.
Maßnahmen könnten so lokal fokussiert
und auf Zielgruppen bedarfsorientiert
konzentriert werden [11, 12]. Der Be-
darf ergibt sich aus dem Risiko für ein
Ausbruchsgeschehen durch Impflücken,
z.B. bei Masern, Mumps und Röteln
(MMR) bei Kindern unter 6 Jahren.

Die auslösenden Faktoren für die
Variation des Impfverhaltens in ver-
schiedenen Ländern, Gebieten oder
Gemeinden können noch nicht voll-
ständig nachvollzogen werden. Im All-
gemeinen geht Diekema [13] in einer
landesweiten Analyse von Impfraten in
den USA von der Hypothese aus, dass
geteilte Überzeugungen innerhalb von
Gemeinschaften Impfvariationen bedin-
gen. Weitere gemeindebezogene Studien
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zeigen, dass sozioökonomische Fakto-
ren, Bildung, ethnische Zugehörigkeit
und Gesundheitsversorgung eine wich-
tige Rolle für das Impfverhalten und die
Entstehung von Unterimmunisierungs-
clustern spielen. Völker [14], der Cluster
unterimmunisierter älterer Menschen
gegen Influenzagrippe in Westfalen-Lip-
pe (WL, Deutschland) ermittelte, und
Cadena et al. [15], die MMR-Unterim-
munisierungscluster in Minnesota und
Washington (USA) analysierten, stellten
fest, dass Altersstruktur und Erwerbstä-
tigkeit eine wichtige Rolle in Gebieten
einnehmen, die Teil eines Unterimmu-
nisierungsclusters sind. Geremew et al.
[16], die eine Studie zur Masernimpfung
mit einer sekundären Datenstichprobe
von ungefähr 4000 Kindern in Äthio-
pien durchführten, und Völker [14]
sahen in ihren allgemeinen Modellen
vonUnterimmunisierungsclustern einen
signifikanten Einfluss von Bildung und
Gesundheitsversorgung (Zugänglichkeit
und Häufigkeit der Nutzung). Andere
mögliche Faktoren für die Ablehnung
von Impfstoffen sind laut Salmon et al.
[17] hohes Vertrauen in Fachkräfte
der Alternativmedizin sowie geringes
Vertrauen in medizinische, gesundheits-
politische oder staatliche Informations-
quellen und Organisationen.

Nur inwenigen, neueren Studienwer-
den räumliche Clustermethoden ange-
wandt [12, 14–16, 18–20]. Dabei wurden
u. a. keine Wohnortdaten von unterim-
munisierten Kindern verwendet, diese
mussten z.B. aus der Adresse der be-
suchten Schule modelliert werden [15,
20]. Andere Studien konnten räumliche
Cluster der Unterimmunisierung identi-
fizieren, aber die Cluster erschienen für
spezifische Interventionsmaßnahmen zu
groß oder es wurde keine Typologie der
Unterimmunisierungscluster erstellt [12,
14, 18, 19].

In der räumlich-epidemiologischen
Grundkonzeption des vorliegenden For-
schungsvorhabens ist die räumliche Ver-
teilung von Impfungen unterschiedlich,
was durch begleitende Risikofaktoren
erklärt werden soll. Das Forschungsvor-
haben adressiert bisherige Forschungs-
desiderata und zielt am Beispiel der
MMR-Impfung bei Kindern in Westfa-

len-Lippe (WL) auf die Beantwortung
folgender Forschungsfragen:
4 Welche räumliche Verteilung kann

für Kinder mit nicht ausreichendem
MMR-Impfstatus in WL identifiziert
werden?

4 Welche spezifischen, räumlichen
Risikocluster eines statistisch si-
gnifikanten, nicht ausreichenden
Impfschutzes können für WL identi-
fiziert werden?

4 Auf Basis welcher räumlich-nach-
barschaftlicher Einflussfaktoren
lassen sich die unterschiedlichen
Risikocluster für eine Public-Health-
Intervention beschreiben?

Die MMR-Impfung ist eine Kombinati-
onsimpfung gegen Masern, Mumps und
Röteln. Die STIKO empfiehlt, dass alle
Kinder 2 Impfungen i. d.R. ab einem Al-
ter von 11 Monaten erhalten sollen [21].
Die erste Impfung erfolgt zwischen dem
vollendeten11.und14.Lebensmonat,die
zweite Impfung kann frühestens 4 Wo-
chen nach der ersten und soll spätestens
vor der Vollendung des 2. Lebensjahres
erfolgen.

Methoden

Populationsbildung, Daten-
aufbereitung und deskriptive
Statistik

Studiengrundlage bilden pseudonymi-
sierte Abrechnungsdaten nach §295
SBG V der Kassenärztlichen Vereini-
gungWestfalen-Lippe (KVWL)der Jahre
2013–2018, in der alle Kontakte von Pa-
tientinnen und Patienten mit ambulant
tätigen Vertragsärztinnen und -ärzten
sowie entsprechende Versorgungsleis-
tungen nach Leistungsdatum, behan-
delnder Ärztin bzw. behandelndem Arzt
und Ort der Leistungserbringung do-
kumentiert werden. Verfügbare Daten
umfassen (i) durchgeführte Impfungen,
(ii) ärztliche Leistungen, (iii) Wohnort-
adresse, (iv) Alter und (v) Geschlecht.

Es werden Geburtsjahrgangskohor-
ten von gesetzlich versicherten Kindern
der Jahrgänge 2013–2016 gebildet, die
während des gesamten Beobachtungs-
zeitraumes in der Region Westfalen-
Lippe wohnten. Auf Ebene der fünfstel-

ligen Postleitzahlen (PLZ; n= 410) wird
nachdemWohnort derPatientinnenund
Patienten aggregiert. PLZ-Gebiete sind,
ebenfalls wie bspw. Kreise und kreisfreie
Städte, räumlich relativ stabile, geogra-
fische Gebietseinheiten. Sie weisen eine
durchschnittliche Fläche von 52,4km2

(min.= 1,2km2; max.= 303,0km2) und
eine durchschnittliche Einwohnerzahl
von 19.926 Personen auf, wobei maxi-
mal 48.218 Personen und minimal 5134
Personen in einem PLZ-Gebiet in WL
wohnen. Für die spezifischen Cluster-
analysen wird für jedes PLZ-Gebiet ein
bevölkerungsgewichteter Schwerpunkt
berechnet. Zur Berechnung wird ein
100× 100 m INSPIRE-Rasterdatensatz
mit Bevölkerungszahlen der Firma AZ
Direct, Stand: August 2018, einbezogen.
Die Anzahl der Impfungen (Gebüh-
renordnungspositionen (GOP) 89401B,
89301B, 89113, 89301, 89401A, 89301A)
je Patientin bzw. Patient wird über den
gesamten Beobachtungszeitraum basie-
rend auf Postleitzahl, Geburtsjahr und
Geschlecht aggregiert.

Die Impfquoten werden wie folgt be-
rechnet:

P =
n

∑

i=1
(xi + yi + zi), (1)

wobei P die Gesamtpopulation, xi Pa-
tientinnen und Patienten ohne MMR-
Impfung im PLZ-Gebiet, yi Patientin-
nen und Patienten mit einer Impfung im
PLZ-Gebiet und zi Patientinnen und Pa-
tienten mit mindestens 2 Impfungen im
PLZ-Gebiet darstellen.

Pvac1 =
∑

n
i=1 (yi + zi)

P
∗ 100, (2)

wobei Pvac1 den Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit mindestens einer
MMR-Impfung repräsentiert.

Pvac2 =
(∑

n
i=1 (zi)
P

∗ 100, (3)

wobei Pvac2 den Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit beiden MMR-
Impfungen repräsentiert.

Die nach Geburtsjahrgang und Ge-
schlecht standardisierten Impfquoten
sind auf Choroplethenkarten darge-
stellt. Für die Clusteranalyse werden die
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Geografische Analysen für evidenzbasierte Public-Health-Interventionen: Das Beispiel Identifikation
und Typisierung von Risikoclustern für Masern, Mumps und Röteln

Zusammenfassung
Hintergrund. Idealerweise sollten Ge-
sundheitsangebote und -maßnahmen zur
Verbesserung der Impfquoten auf lokale
Zielpopulationen, z. B. in räumlichen Clustern,
zugeschnittenwerden. Bisher wurden räum-
liche Cluster der Unterimmunisierung jedoch
kaum beachtet und auf Basis kleinräumiger
Daten typisiert.
Ziel der Arbeit. Anhand des Beispiels der
Impfung gegen Masern, Mumps und Röteln
(MMR) bei Kindern sollen in der vorliegenden
Studie 1. die räumliche Verteilung nicht
ausreichender MMR-Impfungen in Westfalen-
Lippe kleinräumig identifiziert, 2. spezifische,
räumliche Risikoclustermit nicht ausreichen-
dem Impfschutz aufgezeigt und 3. räumlich-
nachbarschaftliche Einflussfaktoren der unter-
schiedlichen Risikocluster als Ansatzpunkte

für Public-Health-Interventionenbeschrieben
werden.
Material und Methoden. Grundlage waren
Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL).
Es wurden Geburtsjahrgangskohorten
2013–2016 von gesetzlich versicherten
Kindern gebildet und auf Postleitzahlenebene
(n= 410) aggregiert. Es wurden statistisch
signifikante, räumlich kompakte Cluster und
relative Risiken (RR) der Unterimmunisierung
identifiziert. Lokale Risikomodelle wurden
in binär logistischen Regressionen auf Basis
von räumlich-nachbarschaftlichenVariablen
geschätzt.
Ergebnisse und Diskussion. Für die
Impfquoten „mindestens eineMMR-Impfung“
und „beide MMR-Impfungen“ wurden jeweils

2 signifikante Cluster der Unterimmunisierung
identifiziert. Signifikante Risikofaktoren für
niedrige Impfquoten umfasstenAltersstruktur,
sozioökonomische Variablen, Einwohnerdich-
te, medizinischeVersorgung undWerthaltung.
Die vorgeschlagene Methodik ist geeignet,
räumliche Variationen des Impfverhaltens
auf Basis der identifizierten Typologien für
gezielte evidenzbasierte Interventionen zu
beschreiben.

Schlüsselwörter
Räumliche Cluster · MMR-Impfung · Kinder ·
Transdisziplinare Methodik · Medizinische
Geografie

Geographic analyses as a foundation for evidence-based public health interventions: the example
identification and typology of risk clusters for mumps, measles, and rubella

Abstract
Background. Ideally, health services and
interventions to improve immunization rates
should be tailored to local target populations,
such as spatial clusters. However, to date, little
attention has been paid to spatial clusters of
underimmunization and have instead been
typified based on small-scale data.
Aim. Using the example of vaccination against
measles, mumps, and rubella (MMR) in
children, the present study aims to (1) identify
the spatial distribution of insufficient MMR
vaccination in Westphalia-Lippe on a small
scale, (2) identify specific, spatial risk clusters
with insufficient vaccination protection, and
(3) describe spatial-neighborhood influencing

factors of the different risk clusters as starting
points for public health interventions.
Material and methods. Account data from
the Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe (KVWL) were used as a basis. Birth
cohorts 2013–2016 of children with statutory
health insurancewere formed and aggregated
at postcode level (n= 410). Statistically
significant, spatially compact clusters and
relative risks (RRs) of underimmunizationwere
identified. Local risk models were estimated in
binary logistic regressions based on spatial-
neighborhood variables.
Results and discussion. Two significant
clusters of underimmunizationwere identified

for each of the vaccination rates “at least
one MMR vaccination” and “both MMR
vaccinations.” Significant risk factors for low
immunization rates included age structure,
socioeconomic variables, population density,
medical coverage, and value attitude. The
proposed methodology is suitable for
describing spatial variations in vaccination
behavior based on identified typologies for
targeted evidence-based interventions.

Keywords
Spatial cluster · MMR vaccination · Children ·
Transdisciplinary methodology · Health
geography

Impfquoten der einzelnen PLZ-Gebiete
nach Teilnahmequote an beiden Früh-
erkennungsuntersuchungen (U-Unter-
suchungen) U6 und U7 analysiert, um
Randeffekte zu adressieren. Dies ist vor
allem der Fall, wenn Patientinnen und
Patienten in Grenzregionen ärztliche
Leistungen außerhalb des Zuständig-
keitsbereichs der KVWL in Anspruch
nehmen. Insgesamt 10 PLZ-Gebiete mit
einer Inanspruchnahmequote (mindes-
tens eine U-Untersuchung; x̄ = 89,3%,

SD= 8,5%) von weniger als 2-mal die
Standardabweichung wurden aus der
scanstatistischen Analyse ausgeschlos-
sen.

Generelle globale und lokale
Clustermethoden

Die räumliche Verteilung von Impfquo-
ten wurde zunächst auf ihre Gleich-
verteilung getestet, um eine signifikante,
nicht zufällige Häufung von Fällen in der

Studienregion zu identifizieren, indem
generelle Clustermethoden angewendet
wurden. Für den globalen Clustering-
Test wurde der Test auf räumliche Auto-
korrelation (Morans I) mit einer Raum-
gewichtungsmatrix (entsprechend der
Queen Contiguity), die über Schenkel
und Eckpunkte angrenzende Polygone
einschließt, verwendet. Anschließend
wurde anhand des Local Indicator of
Spatial Association (LISA; [22]) getestet,
ob lokale Cluster nachweisbar waren,
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die signifikant häufiger unzureichend
geimpfte Patientinnen und Patienten als
erwartet aufwiesen. Jedochbotdiesernur
einen ersten Hinweis auf die Verortung
eines lokalen Clusters, da bei Anwen-
dung von LISA regelhaft falsch-positive
Regionen (= Fehlalarm) ausgewiesen
werden, v. a. aufgrund des multiplen
Testproblems.

Spezifische Clustermethoden

Kulldorfs Spatial-Scan-Statistik [23]
identifiziertstatistischsignifikante,räum-
lich kompakte Cluster von Fällen. Dabei
vergleicht sie die beobachtete Verteilung
von Fällen mit zufällig verteilten, simu-
lierten Fallzahlen. Diese folgen relevan-
ten Wahrscheinlichkeitsverteilungen,
wie z.B. dem Bernoulli-Wahrschein-
lichkeitsmodell, das besonders für Fall-
Kontroll-Datensätzemit einerhohenAn-
zahl von Fällen geeignet ist. Hierfür wird
ein adjustierbares elliptisches Fenster auf
jeden Wohnort der Fälle zentriert. Im
vorliegenden Forschungsvorhaben wa-
ren dies die bevölkerungsgewichteten
Schwerpunkte der PLZ-Gebiete in WL.
Diese Fenster bewegten sich systema-
tisch über das gesamte Studiengebiet
für den beobachteten Datensatz und die
simulierten Datensätze (mittels Monte
Carlo Chain und 999 Wiederholun-
gen). Jedes Fenster konnte als mögliches
Cluster betrachtet werden und verglich
die beobachtete Anzahl von Fällen und
Kontrollen mit der simulierten An-
zahl von Fällen und Kontrollen. Diese
Vierfeldertafel oder Kontingenztabelle
konnte für die RR-Berechnung genutzt
werden. Jedes mögliche Cluster erhielt
somit einen Wert für das RR einer
fehlenden Impfung. Eine Likelihood-
Ratio-Statistik wurde berechnet, um das
wahrscheinlichste Cluster zu identifi-
zieren. Ein Signifikanzwert (p Value)
wurde für jedes mögliche Cluster be-
rechnet und zugewiesen. Ein oberer
und unterer Grenzwert der Anzahl von
Patientinnen und Patienten innerhalb
eines Clusters wurde auf min.= 1% der
Gesamtpopulation bzw. max.= 10% der
Gesamtpopulation festgelegt.

Clustertypisierung

Für die soziale Typisierung der signifi-
kanten Risikocluster wurde ein lokales
Clusterrisikomodell auf Basis von räum-
lich-nachbarschaftlichen Variablen für
jedes einzelne Risikocluster berechnet.
Als abhängige Variable wurde die Zuge-
hörigkeit eines PLZ-Gebietes zu einem
Risikocluster als dichotome Variable de-
finiert. UnabhängigeVariablen umfassen
aggregierte, nachbarschaftsbezogene Va-
riablen, wie sozioökonomischer Status
(u. a. Haushaltseinkommen, Arbeitslo-
senquote, Kaufkraftindex), RKI-Depri-
vationsindex (berechnet für jedes PLZ-
Gebiet nach [24]), Demografie (Alters-
klassen),Bildung(u. a.AnteilHochschul-
reife, Anteil Hochschulabschluss, Anteil
ohne beruflichen Abschluss), Haushalte
(u. a. durchschnittliche Haushaltsgröße,
Anzahl Haushalte), Siedlungsstruktur
(u. a. Anteil Siedlungsfläche, Einwoh-
nerdichte), Erreichbarkeit der medizi-
nischen Versorgung (Fahrminuten zur
nächsten Arztpraxis, ärztliche Kontakte
je Einwohner) und Staatsnähe (Anteil
CDU-Wähler bei letzter Landtagswahl
2017). Eine Operationalisierung der un-
abhängigen Variablen (uV) „Staatsnähe“
kann in der vorliegenden Studie nur ein-
geschränkt erfolgen. Sokönnendurchaus
auch Wähler von anderen politischen
Parteien als „staatsnah“ gelten. Aufgrund
der begrenzten Verfügbarkeit von Daten
kann diese uV nur approximiert werden.

Die Variablen wurden aus dem Da-
ta Warehouse der KVWL extrahiert
und berechnet oder von der Landesda-
tenbank Nordrhein-Westfalen (NRW)
bzw. der panadress marketing intelli-
gence GmbH erworben und verfügbar
gemacht. Die unabhängigen Variablen
reflektieren das soziale Umfeld in der
lokalen Gemeinschaft ungeimpfter Kin-
der und führen zu Clustertypologien.
Die Analyse wurde als binär logistische
Regression auf Basis der auf PLZ-Ebene
verfügbaren Variablen der ungeimpften
Kinder für jedes identifizierte Cluster
durchgeführt, inklusive einer schritt-
weisen Variablenselektion mittels der
Waldstatistik im Ausschlussverfahren
(„backwards“) und der Bestimmung der
Modellgüte die Analyse der Multikol-
linearität, Devianz (Log-Likelihood),

Omnibustest, Histogramm vorhergesag-
ter Wahrscheinlichkeiten, Sensitivität
und Nagelkerkes R2. Eine Übersicht der
Methodik zeigt . Abb. 1.

Ergebnisse

Insgesamt wurden in die Studie 189.737
Kinder derGeburtsjahrgänge 2013–2016
im Alter von 2 bis 5 Jahren eingeschlos-
sen. Dies entsprach einem Anteil von
61,9% an der gesamten Bevölkerung im
Alter von2bis 5 Jahren inWestfalen-Lip-
pe. In der Studienpopulation haben im
Durchschnitt 94,2%derKinder imStudi-
enzeitraummindestens eineMMR-Imp-
fung, 86,1% 2 MMR-Impfungen erhal-
ten. Die Kohorte des Geburtsjahrgangs
2016 wies die größte Anzahl an Kindern
(n= 55.059) auf, die des Geburtsjahr-
gangs 2013 die geringste (n= 40.954).
Die Quoten für mindestens eine MMR-
Impfung und 2 MMR-Impfungen stie-
gen vom jüngsten Geburtsjahrgang 2016
bis zum ältesten Geburtsjahrgang 2013
an. Demnach wies die Kohorte 2016
die geringsten (eine Impfung= 92,3%, 2
Impfungen= 79,6%) und der Geburts-
jahrgang 2013 die höchsten Impfquoten
auf (eine Impfung= 95,6%, 2 Impfun-
gen= 90,3%).

Auf Ebene der Postleitzahlgebiete
konnten regionale Unterschiede de-
tektiert werden. Die alters- und ge-
schlechtsstandardisierten MMR-Impf-
quoten reichten bei mindestens einer
Impfung von 35,9% imMinimum (PLZ-
Gebiet 59969, Hallenberg, Hochsau-
erlandkreis) bis 99,7% im Maximum
(PLZ-Gebiet 58509, Lüdenscheid, Mär-
kischer Kreis) und bei 2 Impfungen
von 31,5% (PLZ-Gebiet 59969, Hallen-
berg, Hochsauerlandkreis) bis maximal
96,9% (PLZ-Gebiet 46414, Rhede, Kreis
Borken) ohne Adjustierung nach U-Un-
tersuchungen (. Abb. 2b, e). Nach der
Adjustierung nach U-Untersuchungen
lagen die Impfquoten für eine Imp-
fung zwischen minimal 87,8% (PLZ-
Gebiet 59909, Bestwig, Hochsauerland-
kreis) und maximal 100% (PLZ-Gebiete
44787, 48629, 59514 und 59555, Stadt
Bochum, Metelen, Kreis Steinfurt, Wel-
ver, Kreis Soest, und Lippstadt, Kreis
Soest) sowie für 2 Impfungen zwischen
minimal 65,3% (PLZ-Gebiet 58455,Wit-
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Abb. 19Geografischen
Methodik zur Typisierung
vonClustern fürevidenzba-
sierte Public-Health-Inter-
ventionen. Flussdiagramm
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Abb. 28MMR-Impfquoten nach PLZ-Gebieten inWestfalen-Lippe. Abbildungen a–c beziehen sich aufmindestens eine
MMR-Impfung,Abbildungend–faufbeide Impfungen.Abbildungenaundd zeigendie rohenRaten,bundedie adjustierten
RatennachAlterundGeschlecht,cund fdie adjustiertenRatennachAlter,GeschlechtundTeilnahmeandenU-Untersuchun-
genU6 undU7. I–IV zeigen die Lokalisierung der signifikanten Risikocluster

ten, Ennepe-Ruhr-Kreis) und maximal
97,8% (PLZ-Gebiet 33161, Hövelhof,
Kreis Paderborn; . Abb. 2c, f).

Räumliche Clusteranalyse

Es konnte eine signifikante, nicht zufäl-
lige Häufung von Fällen ohne MMR-
Impfung in der Studienregion sowohl
für mindestens eine Impfung (Morans
I= 0,39, p< 0,01) als auch für 2 Imp-
fungen nachgewiesen werden (Morans
I= 0,42, p< 0,01). Lokale Cluster wurden
ohneAdjustierungbeibeidenClusternan
denöstlichenundnördlichenGrenzenzu
den Bundesländern Niedersachsen und
Hessen festgestellt.

Für die Impfquoten „mindestens ei-
ne MMR-Impfung“ und „beide MMR-
Impfungen“ wurden jeweils 2 signifi-
kante Cluster der Unterimmunisierung
identifiziert. Diese umfassen das nörd-
liche Ruhrgebiet (n= 9692 Kinder ge-
samt, RR= 2,05 [KI 95%: 1,92–2,18])

und Dortmund-Ennepe-Ruhr-Kreis
(n= 6031,RR= 1,78[KI95%:1,65–1,91])
bzw. Ennepe-Ruhr-Kreis-Dortmund
(n= 3540,RR= 2,68[KI95%:2,56–2,80])
undDortmund-Unna-Hamm(n= 15.271,
RR= 1,32 [KI 95% : 1,27–1,37];
. Abb. 2b, e sowie . Tab. 1).

Clustertypisierung

Signifikante Risikofaktoren für niedrige
Impfquoten umfassten Variablen aus
Demografie, Sozioökonomie, Siedlungs-
struktur, medizinischer Versorgung und
Staatsnähe (. Tab. 2). Die identifizierten
Cluster wiesen eine unterschiedliche
nachbarschaftliche Struktur auf. Bei
den demografischen Variablen lag der
Anteil von Jugendlichen zwischen 10
und 19 Jahren in allen Clustern unter-
halb des Durchschnitts von WL. Der
Einwohneranteil der 64- bis 75-Jähri-
gen lag nur in Cluster II unterhalb des
Durchschnitts vonWL, bei demEinwoh-

neranteil der über 75-Jährigen waren 2
Cluster oberhalb, 2 Cluster unterhalb
des Durchschnitts.

Der sozioökonomische Deprivati-
onsindex lag in 3 Clustern unterhalb,
in einem Cluster oberhalb des Durch-
schnitts. Bezüglichder Siedlungsstruktur
war die Einwohnerdichte in allen Clus-
tern hoch, jedoch in Cluster II mehr als
doppelt so hoch wie der Durchschnitt.
Die medizinische Versorgung, mit den
durchschnittlichen Fahrdistanzen zur
nächstenkinderärztlichenPraxis undder
Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen,
unterschied sich nicht signifikant zwi-
schendenClustern,mit einerTendenz zu
niedrigerer Fahrdistanz. Lediglich Clus-
ter II zeigt eine unterdurchschnittliche
ärztliche Leistungsinanspruchnahme.
Die die Staatsnähe repräsentierende Va-
riable „Anteil von CDU-Wählern“ lag
in allen Clustern unterhalb des Durch-
schnitts aller Regionen in WL.
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Tab. 1 SignifikanteRisikocluster fehlender ImpfungengegenMasern,MumpsundRöteln (MMR)beiKindernunter6 Jahren fürmindestenseineMMR-
Impfung undbeideMMR-Impfungen inWestfalen-Lippe
Cluster
Nr.

Cluster Be-
schreibung

Anzahl
PLZ

Kinder
gesamt

Kinder ohne Imp-
fung beobachtet

Kinder ohne Imp-
fung erwartet

Impf-quote
innerhalb [%]

Impf-quote
außerhalb [%]

Relatives
Risiko
(RR)

95%-KI

Mindestens eine MMR-Impfung

I Nördliches
Ruhrgebiet

19 9692 1067 548 89,0 94,6 2,05 1,92–2,18

II EN-NO; DO 14 6041 594 341 90,2 94,5 1,78 1,65–1,91

Beide MMR-Impfungen

III EN; DO-SW 8 3540 1243 479 64,9 86,9 2,68 2,56–2,80

IV DO; UN; HAM 24 15271 2653 2066 82,6 86,8 1,32 1,27–1,37

DO Dortmund, DO-SW Südwest Dortmund, EN Ennepe-Ruhr-Kreis, EN-NO Ennepe-Ruhr-Kreis Nordost, HAM Hamm, KI Konfidenzintervall, PLZ Postleitzahlen,
UN Kreis Unna

Tab. 2 Vergleich der scanstatistisch identifizierten Risikocluster nachAdjustierung nachAlter undGeschlecht anhandnachbarschaftlicher Variablen
Mindestens eine MMR-Impfung Beide MMR-Impfungen

Variable Cluster I Nördliches Ruhr-
gebiet

Cluster II EN-NO;
DO

Cluster III
EN; DO-SW

Cluster IV
DO; UN; HAM

WL Ge-
samt

Einwohner gesamt 471.624 287.492 177.422 619.147 8.169.999

Anteil 10- bis 19-Jährige (%) 10,1 8,2 9,2 9,6 10,5

Anteil 64- bis 75-Jährige (%) 10,5 9,8 10,8 10,1 9,9

Anteil >75-Jähriger (%) 11,4 10,4 10,9 10,7 10,8

Sozioökonomischer Deprivationsindex (RKI) –0,5 –0,2 0,3 –0,5 0,0

Einwohnerdichte (EW/km2) 1994 3197 1554 2019 1223

Fahrdistanz kinderärztliche Praxis (min) 4,0 3,3 4,0 2,6 6,6

Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen (Tage pro
Patient/in und Quartal)

18,8 17,0 18,1 18,2 17,6

Anteil CDU-Wähler Landtagswahl 2017 (%) 26,3 24,8 25,4 28,5 34,1

CDU Christlich Demokratische Union Deutschlands, DO Dortmund, DO-SW Südwest Dortmund, EN-NO Ennepe-Ruhr-Kreis Nordost, HAM Hamm, MMRMa-
sern, Mumps, Röteln, RKI Robert Koch-Institut, UN Kreis Unna,WLWestfalen-Lippe

In der lokalen Regressionsmodellie-
rung waren in Cluster I (eine Impfung)
die Variablen „Anteil der 10- bis 19-jäh-
rigen Einwohner“, „Anteil der 64- bis 75-
jährigen Einwohner“ und „Inanspruch-
nahme ärztlicher Leistungen“ (Tage pro
Patient/in und Quartal) statistisch signi-
fikant und positiv mit der Zugehörigkeit
zum Risikocluster assoziiert. Die Varia-
blen „Sozioökonomischer Deprivations-
index(RKI)“und„AnteilderCDU-Wäh-
ler bei der letzten Landtagswahl“ waren
ebenfalls statistisch signifikant, jedoch
negativ mit der Zugehörigkeit zum Risi-
kocluster assoziiert.

In Cluster II (eine Impfung) waren
die 3 Variablen „Anteil der 10- bis 19-
jährigen Einwohner“, „Inanspruchnah-
meärztlicherLeistungen“und„Anteilder
CDU-Wähler bei der letzten Landtags-
wahl“ statistisch signifikant und negativ
mit der Zugehörigkeit zum Risikocluster
assoziiert.

In Cluster III (2 Impfungen) waren
die Variablen „Anteil der 64- bis 75-jäh-
rigen Einwohner“ und „Sozioökonomi-
scher Deprivationsindex (RKI)“ statis-
tisch signifikant und positiv assoziiert,
während die Variablen „Anteil der 10-
bis 19-jährigen Einwohner“, „Anteil der
>75-jährigen Einwohner“, „Einwohner-
dichte“ und „Anteil der CDU-Wähler bei
der letzten Landtagswahl“ statistisch sig-
nifikant und negativ assoziiert waren.

In Cluster IV (2 Impfungen) war die
Variable „Anteil der 64- bis 75-jähri-
gen Einwohner“ positiv mit der Zugehö-
rigkeit zum Risikocluster assoziiert, die
Variablen „Anteil der >75-jährigen Ein-
wohner“, „Sozioökonomischer Depriva-
tionsindex (RKI)“ und „Fahrdistanz zur
nächsten kinderärztlichen Praxis“ dage-
gen negativ (. Tab. 3). Die Modellgüte
war zwischen den Clustern unterschied-
lich.

Diskussion

Gesundheitsentscheidungen folgen nur
selten einer einzigen Rationalität. Sie
sind eingebunden in Werthaltungen,
Lebenslagen und Opportunitäten. Bis
zur Inanspruchnahme medizinischer
Hilfe sind meist Stufen des Hilfesuch-
verhaltens im sozialen Umfeld, dasmeist
aus medizinischen Laien besteht vorge-
lagert. Die Inanspruchnahme ist von
mehreren Faktoren abhängig, u. a. vom
sozioökonomischen Status, Bildung und
familiären Merkmalen, wie alleinerzie-
hende Eltern, Kinderzahl oder Alter
der Eltern [25]. Das Phänomen des
sozialen Einflusses auf individuelle Ver-
haltensweisen in Nachbarschaften, wie
einer Entscheidung für oder gegen eine
Impfung, wurde in mehreren Studien
beobachtet und beschrieben [26, 27].
Beispielsweise zeigten Rao et al. [28]
unterschiedliche Impfquoten je nach
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Tab. 3 Ergebnisse der binär logistischen Regressionsmodellierung zur Identifikation signifikanter, nachbarschaftlicher Einflussvariablen in den scan-
statistisch identifiziertenRisikoclustern. In Klammern 95%-Konfidenzintervall, *p<0,05, **p< 0,01

Mindestens eineMMR-Impfung Beide MMR-Impfungen

Variablen
(Regressionskoeffizienten β)

Cluster I
Nördliches Ruhrgebiet

Cluster II
EN-NO; DO

Cluster III
EN; DO-SW

Cluster IV
DO; UN; HAM

Anteil 10- bis 19-Jährige 0,5* (0,0–1,1) –0,7** (–1,1––0,3) –0,5* (–1,0–0,0) n. s.

Anteil 64- bis 75-Jährige 0,6* (0,0–1,3) n. s. 1,4** (0,4–2,4) 0,8** (0,2–1,5)

Anteil >75-Jährige n. s. n. s. –1,2** (–2,1––0,3) –0,5* (–1,0––0,0)

Sozioökonomischer Deprivationsindex (RKI) –1,6* (–2,8––0,4) n. s. 1,3* (0,3–2,4) –1,1** (–1,8––0,4)

Einwohnerdichte n. s. n. s. –0,9* (–1,9–0,0) n. s.

Fahrdistanz kinderärztliche Praxis n. s. n. s. n. s. –0,4** (–0,6––0,1)

Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen 0,02** (0,01–0,04) –0,02* (–0,01–0,0) n. s. n. s.

Anteil CDU-Wähler Landtagswahl 2017 –16,6** (–27,7––5,5) –69,4**
(–110––28,1)

–40,5** (–74,9––6,0) n. s.

R2 0,35 0,51 0,41 0,24

CDU Christlich Demokratische Union Deutschlands, DO Dortmund, DO-SW Südwest Dortmund, EN-NO Ennepe-Ruhr-Kreis Nordost, HAM Hamm, MMRMa-
sern, Mumps, Röteln, R2Modellgütemaß Nagelkerkes R2, RKI Robert Koch-Institut, UN Kreis Unna,WLWestfalen-Lippe, n. s. nicht signifikant

Zugang zu Versorgungsangeboten: Nach
einer zufälligen Aufteilung von insge-
samt 10.091 Master-Studierenden der
Universität Harvard von 2002 bis 2006
auf Wohnheime mit und ohne Impfpra-
xis („flu vaccination clinic“, in denen
Studierenden eine Impfung gegen die
Influenzagrippe erhalten konnten) zeigte
sich, dass die Impfquoten von studen-
tischen Wohnheimbewohnenden mit
Impfpraxis höher waren. Wenn 10%
der Bekannten und Freunde eines In-
dividuums in einem Wohnheim mit
Impfpraxis wohnten, erhöhte dies die
Wahrscheinlichkeit einer Impfung des
Individuums um jeweils 1,8%. Dies hatte
kleinräumlich unterschiedliche Impfra-
ten zur Folge. Aus räumlich-zeitlicher
Perspektive äußert sich dieses Phäno-
men zum einen in einer Zunahme von
Unterimmunisierungsraten in Gebieten
innerhalb räumlicher Cluster als selbst-
verstärkender Prozess, zum anderen in
der verstärkten Zunahme der Unterim-
munisierung in Gebieten, die in der
Nähe dieser Cluster verortet sind, im
Rahmen eines Diffusionsprozesses [19].

Auch wenn Zusammenhänge kom-
plex sind, kannein ähnliches (Impf-)Ver-
halten oft auf geteilte Räume und asso-
ziative Selektion von Individuen zurück-
geführt werden [29]. Carpiano [30] ent-
wickelte hierzu ein Konzept auf theore-
tischer Basis von Bourdieu und Putnam
über die Wirkung von nachbarschaftli-
chen bzw. lokalen sozialen Einflüssen auf
Gesundheitsdeterminanten. Hierbei be-

trachtete er Gesundheitsentscheidungen
als sozialen Prozess, anstatt als singuläre
Entscheidung.

Die hier identifizierten Einflussva-
riablen wurden ebenfalls in Studien als
signifikante Risikofaktoren für niedrige
Impfquoten identifiziert. Die Alters-
zusammensetzung einer Nachbarschaft
bzw. deren Altersstruktur beeinflusst als
ein Indikator die zukünftige Impfent-
scheidung [31–33]. Shaham et al. [32]
erkannten signifikante Disparitäten zwi-
schen Impfraten von Patientinnen und
Patienten mit unterschiedlichen sozio-
ökonomischen Werten. Die vorliegende
Studie bestätigt ebenfalls, dass auchClus-
ter mit niedrigen Impfquoten sich durch
einen hohen sozioökonomischen Status
auszeichnen können (Cluster III; [34]).
Umgekehrt, in den Clustern I und IV,
verringert ein niedriger sozioökono-
mischer Status die Wahrscheinlichkeit
niedriger Impfquoten. Diese Beobach-
tung deckt sich mit den Ergebnissen von
Hegde et al. [11], die über 500.000 Impf-
stadien von Kindern in Michigan (USA)
untersuchten. Kinder in Nachbarschaf-
ten mit höherem sozioökonomischen
Status hatten eine um rund 1,1% nied-
rigere Impfquote bei der Diphtherie-
Tetanus-Pertussis-Impfung als Kinder in
Nachbarschaften mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status.

DieEinwohnerdichtewurdealsFaktor
ebenfallsbereits inweiterenStudieniden-
tifiziert [14]. In der vorliegenden Analy-
se wurden Risikocluster in hochverdich-

teten, städtischen Räumen identifiziert.
SchonAtkinson undCheyne [35] wiesen
darauf hin, dass aggregierteDaten für ur-
bane Räume häufig Impflücken in klein-
räumigeren, aber immer noch stark be-
völkerten Gebieten maskieren. In Clus-
ter IV ist eine bessere Erreichbarkeit von
Kinderärzten negativ mit der Zugehö-
rigkeit zu einem Risikocluster assoziiert.
Dieser Aspekt wurde in mehreren Stu-
dien nachgewiesen, in denen die räum-
liche Erreichbarkeit von Versorgungsan-
geboten positiv auf die Impfquote wirkt
[11, 14]. Die Intensität ärztlicher Inan-
spruchnahme wurde als negativer Ein-
flussfaktor auf die Impfquote in Cluster I
und II identifiziert. Dieser Befund wi-
derspricht jedoch beispielsweise den Er-
gebnissen von Shaham et al. [32], die
eine höhere ärztliche Inanspruchnahme
mit einer höheren Impfquote assoziier-
ten. Dies macht die Cluster besonders
für eine Public-Health-Intervention in-
teressant, da bereits ein möglicher Zu-
griff auf die Patientinnen und Patienten
seitens des ärztlichen Personals besteht.
Schließlich wurde die niedrigere Staats-
nähe, mit dem Faktor niedriger Anteil
an CDU-Wählern approximiert, als sig-
nifikanter Faktor in 3 von 4 Clustern
identifiziert. In diesen war eine geringe-
re Staatsnähe mit einer Zugehörigkeit zu
einem räumlichen Risikocluster assozi-
iert, was beispielsweise Feikin et al. [9]
bestätigen.

Zusammenfassend sind Ursachen für
Impflücken, u. a. bei der Masernimp-
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fung, vielfältig und komplex [31]. Dies
findet seinen Ausdruck in den stark
unterschiedlichen Clustern, nicht nur in
der Deskription nachbarschaftlicher Va-
riablen, sondern auch in der clusterspe-
zifischen Modellierung und Signifikanz
von Risikofaktoren. Die Ergebnisse zei-
gen, dass clusterspezifischeMaßnahmen
und Lösungen zur Verbesserung der
Impfquoten notwendig sind. Für ziel-
genaue Public-Health-Interventionen
liefern die Typisierungen der einzelnen
Cluster nicht nur einen klaren Fokus auf
vordringliche Interventionsräume, son-
dern auch die evidenzbasierte Basis für
zielgenaue Maßnahmen. Beispielsweise
befinden sich in Cluster I Nachbarschaf-
tenmit niedrigerem sozioökonomischen
Status, in Cluster III Nachbarschaften
mit hohem sozioökonomischen Status,
die jeweils einer unterschiedlichen In-
tervention bedürfen. Ein One-size-fits-
all-Ansatz wäre nicht zielgruppen- und
bedarfsgerecht.

Infektionsepidemiologisch sind Risi-
kocluster besonders gefährlich. Das Po-
tenzialderKrankheitsübertragungistmit
räumlich geclusterten, fehlenden Imp-
fungen größer und erhöht die Gefahr ei-
nes zukünftigenAusbruchs in diesenGe-
bieten [36]. Geringes Gefahrenbewusst-
sein ist ein wichtiger Faktor für eine ärzt-
liche Impfaufklärung in Clusternachbar-
schaftenundkönnte eine intensivierte in-
dividuell-ärztliche Beratung unterstützt
von angepassten medialen Aufklärungs-
interventionen indizieren.

Nutzenbewertung für
evidenzbasierte Public-Health-
Interventionen

Die vorgestellte Beispielanalyse stellt eine
räumlich-epidemiologische/medizingeo-
grafische Analyse von MMR-Impfraten
und Clustern niedriger Impfraten dar
und umfasst Theorien und Methoden
der deskriptivenund analytischenEpide-
miologie.Wenn nun von derAnalyse zur
Intervention übergegangen wird, um die
erkannten Defizite zu reduzieren, kann
das Vorhaben im ersten Schritt als retro-
spektive, analytische Fallkontrollstudie
im Querschnittsdesign konzipiert wer-
den. Anschließend wird auf Basis der
identifizierten Risikocluster und räum-

lich-nachbarschaftlichen Variablen eine
ökologische Analyse durchgeführt. Nach
Atteslander [37] folgt das Vorhaben ei-
nem nichtexperimentellen Design. In
der räumlichen Epidemiologie existiert
kein Instrument zur Sicherung der Qua-
litätskriterien in Form eines „critical
appraisal tool“. Da die Studie eine Fall-
kontrollstudie beinhaltet, erscheint als
geeignetstes Tool die CASPCaseControl
Study Checklist [38].

Nachteil des Querschnittsdesigns ist,
dass die Aussagekraft gegenüber ex-
perimentellen Studiendesigns geringer
ist. Jedoch ist dieses Studienfeld der
räumlichen Epidemiologie bisher wei-
testgehend unerforscht und wichtige,
grundlegende Erkenntnisse zur Kon-
zeption eines experimentellen Designs
fehlen. Ziel der Studie ist neben der Me-
thodenerprobung die Entwicklung von
Instrumenten für eine evidenzbasierte
Gesundheitsplanung und -kommunika-
tion. Die Darstellung einer Assoziation
(in Form von Risikoclustern) zwischen
Nichtimpfung und Raum ist für die
Ableitung spezifischer sektorenübergrei-
fender Maßnahmen aus gesundheits-
planerischer Sicht geeignet. Hierfür ist
ein Querschnittsdesign gut geeignet.
Die Analyse des Zusammenhangs von
räumlich-nachbarschaftlichen (unab-
hängigen) Variablen und dem Impf-
verhalten (abhängige Variable) ist für
die Ableitung geeigneter Interventio-
nen auf Basis einer evidenzbasierten
Entscheidungsfindung aus gesundheits-
planerischer Sicht hinreichend geeignet.
PLZ-Gebiete eignen sich in Form einer
kleineren Einteilung von Kreisen und
kreisfreien Städten für die vorliegende
Analyse, jedoch sind diese bspw. für
milieufokussierte Studien zu ungenau
und nicht detailliert genug. Hier sind
andere Raumzuschnitte, wie Marktzel-
len, Straßenabschnitts- oder Punktdaten
besser geeignet. Für gezielte Interventio-
nen zur Verbesserung der Impfquoten
sind aus methodischer Sicht eine prä-
zise Datenbasis, anwendungsorientierte
Clustergrößen mit einer ausreichen-
den, jedoch nicht zu großen Anzahl
von Patientinnen und Patienten in ei-
nem Cluster und eine clusterspezifische
Typologie erforderlich.

Schlussfolgerung und Ausblick

In der vorliegenden Studie wurden die
räumliche Analyse und nachbarschafts-
basierte Determinanten des Impfver-
haltens zusammengebracht, um Arten
von Risikoclustern abzuleiten, bei denen
bedarfsgerechte Interventionen zur effi-
zienten Anwendung kommen könnten.
Die Identifikation räumlicher Cluster
ermöglicht Gesundheitsversorgern und
-organisationen Programme zur Reduk-
tion impfpräventabler Erkrankungen
räumlich fokussiert zu planen und zu
evaluieren. Dabei können verschiedene
Zielgruppen nach Interventionsbedarf
adressiert werden.

Die verwendeten Methoden sind
etabliert und stammen aus anderen aka-
demischen Bereichen wie der Geografie,
den Sozialwissenschaften, der Epide-
miologie und der Informatik. In dieser
Studie haben wir die Methoden in ei-
nem innovativen Design kombiniert und
empfehlen deren Einsatz als neuartigen
Ansatz in der praktischen Gesundheits-
fürsorge und Gesundheitskommunika-
tion. Obwohl ein breiter Konsens über
zielgruppenorientierte Interventions-
programme besteht, liegen jedoch nur
wenige Studien vor, die räumliche Varia-
tion im Impfverhalten aufzeigen. Unsere
vorgeschlagene Methodik ist geeignet,
räumliche Variationen des Impfverhal-
tens über verschiedene Typologien für
gezielte evidenzbasierte Interventionen
zu beschreiben.
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