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Angst essen 
Impfbereitschaft auf?
Der Einfluss kognitiver und affektiver 
Faktoren auf die Risikowahrnehmung 
im Ausbruchsgeschehen

Häufig erleben wir, dass unsere Gefüh-
le (Affekt) und Gedanken (Kognitionen) 
nicht in dieselbe Richtung weisen: Nach 
den Terroranschlägen in New York im 
Jahr 2001 wählten beispielsweise viele 
Amerikaner eher das Auto als das Flug-
zeug, um innerhalb Amerikas zu reisen. 
Ihr Gefühl sagte ihnen: Reisen mit dem 
Flugzeug ist gefährlich! – obwohl sie 
vielleicht wussten, dass die Wahrschein-
lichkeit, auf langen Reisen mit dem Auto 
zu verunglücken, ungleich höher ist als 
bei Reisen mit dem Flugzeug [1]. In der 
Influenzapandemiezeit 2009 stand die 
Bevölkerung vor der Wahl, sich imp-
fen zu lassen oder sich der Gefahr aus-
zusetzen, an der Influenza A (H1N1) zu 
erkranken. Das Wissen um eine wahr-
scheinliche Ansteckung und um mögli-
cherweise schwerwiegende Krankheits-
verläufe stand im Gegensatz zu Gefüh-
len diffuser Angst vor dem Impfstoff. 
Beispiele für mögliche Auslöser die-
ser Angst [2] sind die von Impfgegnern 
kritisierte Verwendung von Thiomersal 
in Impfstoffen [3] oder die in Serien-E-
Mails verbreitete Idee, das im pandemi-
schen Impfstoff enthaltene Squalen ver-
ursache das Golfkriegssyndrom [4]. Was 
beeinflusst nun die (Impf-)Entschei-
dung stärker: das gefühlte Risiko zu er-
kranken bzw. Nebenwirkungen zu erlei-
den oder die kognitive Einschätzung der 
jeweiligen Risiken?

Anhand von Daten, die wir während 
der H1N1-Pandemie 2009 erhoben ha-

ben, wird im Folgenden der relative Ein-
fluss von kognitiver und affektiver Ri-
sikowahrnehmung auf die Impfbereit-
schaft untersucht. Dabei legen wir ein 
besonderes Augenmerk auf Angst. Angst 
wird in vielen Studien häufig als (einzi-
ger) Prädiktor erfasst und ist vor allem 
in Ausnahmesituationen, wie z. B. bei In-
fluenzaausbrüchen relevant. Ferner wird 
häufig diskutiert, ob zur Erhöhung der 
Impfraten sog. Furchtappelle eingesetzt 
werden sollten. Furchtappelle sind eine 
Kommunikationsstrategie, die nicht auf 
Information und Beratung, sondern eher 
auf überredendes Überzeugen setzt (sog. 
Persuasion). Dabei wird gezielt Angst 
ausgelöst, um ein Schutzverhalten zu er-
wirken. Die Ergebnisse der vorliegenden 
Studie werden hinsichtlich ihrer Impli-
kationen für die Krisenkommunikation 
diskutiert.

Risikowahrnehmung: 
Affekt und Kognition

Psychologische Theorien zum Schutz-
verhalten nehmen an, dass Personen sich 
dann schützen, wenn sie ein hohes Risi-
ko wahrnehmen, etwa an einer Krank-
heit zu erkranken [5, 6]. Dem entgegen 
wirkt das Risiko, das die Schutzmaßnah-
me selbst mit sich bringt – wie z. B. mög-
liche Nebenwirkungen einer Impfung [7, 
8]. Weitere Aspekte wie die wahrgenom-
mene Empfänglichkeit für die Krank-
heit, der erwartete Nutzen einer Schutz-

maßnahme (z. B. einer Impfung) und die 
Barrieren, die ihrer Umsetzung im We-
ge stehen (z. B. Impfung nur im Gesund-
heitsamt mit langen Wartezeiten statt be-
quem beim Hausarzt), beeinflussen die 
Schutzintention. Wie eine Metaanalyse 
zeigte [7] hat sich das wahrgenomme-
ne Erkrankungsrisiko in vielen Studien 
als ein verlässlicher Prädiktor der Impf-
entscheidung erwiesen. Risiko wird ope-
rationalisiert als eine Kombination aus 
der wahrgenommenen Wahrscheinlich-
keit zu erkranken und dem erwarteten 
Schweregrad der Erkrankung [9, 10, 11]. 
In der Folge werden wir von dieser Kom-
bination als kognitiv vermitteltem Risiko 
oder als „risk as analysis“ sprechen [12, 
13, 14]. In gleicher Weise wird das Risi-
ko für das Auftreten von Nebenwirkun-
gen einer Impfung betrachtet [8, 10, 11].

Neben dem kognitiven „risk as analy-
sis“ wird in der psychologischen Literatur 
auch die Existenz eines „risk as feelings“ 
angenommen – also eines gefühlsmäßig 
vermittelten Risikos, das sich auf Gefüh-
le und Gefühlslagen wie Bedrohlichkeit, 
Angst und Besorgnis stützt [12, 13, 14]. 
Studien haben gezeigt, dass das gefühls-
mäßig vermittelte Risiko einen unabhän-
gigen und teilweise sogar stärkeren Ein-
fluss auf Risikoentscheidungen haben 
kann als ein kognitiv vermitteltes Risiko 
[14]. Um Verhalten in Risikosituationen 
zu erklären, sollten daher sowohl das ko-
gnitiv vermittelte Risiko als auch das Risi-
kogefühl erfasst werden.
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Dass ein Risikogefühl oder Angst auch 
bei Impfentscheidungen eine Rolle spielt, 
wurde in zahlreichen empirischen Stu-
dien berichtet: Die Besorgnis (worry), an 
Influenza A (H1N1) zu erkranken, korre-
lierte positiv mit der Impfintention bei 
italienischen Universitätsstudenten [15]; 
die Ausprägung der Angst (fear) vor In-
fluenza A (H1N1) war in Malaysia sig-
nifikant mit berichtetem Schutzverhal-
ten korreliert [16]. Für griechische Frau-
en waren die beiden häufigsten Gründe, 
ihre Töchter nicht gegen sexuell übertrag-
bare humane Papillomviren (HPV) imp-
fen zu lassen, ein selbst berichteter Man-
gel an Wissen sowie die Angst vor Neben-
wirkungen [17]. Auch Ergebnisse aus Fo-
kusgruppen mit Eltern [18] zeigen, dass 
die Furcht vor Nebenwirkungen oder so-
gar vor dem Tod durch eine Influenza-
impfung wesentliche Impfhindernisse 
sind. Diese Angst der Eltern beeinflusst 
auch die folgende Generation, also die 
Heranwachsenden selbst, in ihrer Ent-
scheidung [18]. Ängste vor impfpräven-
tablen Erkrankungen waren in einer qua-
litativen Studie hauptsächlich bei Eltern 
komplett geimpfter Kinder zu finden, 
während sich Personen mit ungeimpften 
Kindern stärker vor Impfnebenwirkun-
gen fürchteten [19]. In Deutschland zeig-
te sich 2010 in einer repräsentativen Be-
fragung von Eltern mit Kindern im Al-
ter von 0 bis 13 Jahren, dass 14% der El-
tern schon einmal aus Angst vor Neben-
wirkungen oder Impfschäden eine Imp-
fung ausgelassen haben [20]. Unter El-
tern mit Vorbehalten gegenüber dem 
Impfen waren es sogar 40%. Angst und 
Gefühle der Bedrohlichkeit (threat) kön-
nen schon durch kurze Besuche impfkri-
tischer Internetseiten ausgelöst werden; 
dadurch sinkt in der Folge die Impfin-
tention [21].

Angst scheint also auch bei Routine-
entscheidungen die Impfbereitschaft zu 
beeinflussen. In Ausbruchssituationen 
ist Angst jedoch ein besonders wichtiger 
Faktor. Risiken, die global, unkontrollier-
bar, schwer einzudämmen und mit Katas-
trophenpotenzial behaftet sind, lösen laut 
Slovic [22] eine sog. „dread-risk“-Wahr-
nehmung aus, also eine auf Angst und 
Furcht basierende Risikowahrnehmung. 
Daher sollte vor allem in Ausbruchssi-
tuationen Angst neben der Risikowahr-

nehmung als wichtiger Faktor für die Be-
reitschaft, Schutzverhalten zu zeigen, be-
trachtet werden.

Im Folgenden wird die kognitiv ver-
mittelte Risikowahrnehmung („risk as 
analysis“: Wahrscheinlichkeit und Schwe-
regrad) im Vergleich zum gefühlten Risi-
ko betrachtet („risk as feelings“: Angst, 
Bedrohlichkeit, Besorgnis). Dabei soll der 
relative Einfluss beider Arten von Risiko-
wahrnehmung auf die Impfintention in 
einer Ausbruchssituation ermittelt wer-
den. Als Grundlage hierfür dient das Mo-
dell von Loewenstein und Kollegen [13, 
14]. Ein besonderes Augenmerk wird zu-
dem auf Angst gelegt, da diese in Aus-
bruchssituationen ein wesentlicher Fak-
tor zu sein scheint [16, 17, 18, 19, 22].

Studie: Der Einfluss von „risk as 
analysis“ und „risk as feelings“ 
auf die Impfbereitschaft

Hypothesen

Basierend auf den obigen Ausführungen 
erwarteten wir eine höhere Impfbereit-
schaft, je höher das kognitiv vermittelte 
Risiko ist, an Influenza A (H1N1) zu er-
kranken („risk as analysis“). Je höher das 
kognitiv vermittelte Risiko ist, Nebenwir-
kungen durch den verfügbaren Impfstoff 
zu erleiden, desto geringer sollte die Impf-
bereitschaft sein [7, 8, 10, 11]. Risikogefüh-
le („risk as feelings“) sollten einen starken 
zusätzlichen Einfluss auf die Impfbereit-
schaft haben – einen positiven bei einem 
gefühlten hohen Risiko bezogen auf In-
fluenza A (H1N1) und einen negativen bei 
einem gefühlten hohen Nebenwirkungs-
risiko [14].

Methode

Am Ende einer im Internet durchgeführ-
ten Studie mit Studierenden1 wurden die 

1    In der studentischen Studie wurden 8 ver-
schiedene hypothetische Szenarien zum The-
ma Impfen bearbeitet. Das bearbeitete Sze-
nario hatte keinen Einfluss auf die Bereit-
schaft, sich gegen H1N1 impfen zu lassen 
[F(7, 512)=1,46, p>0,17]. Die hier berichteten 
Variablen wurden in der ursprünglichen Stu-
die erhoben, um den Einfluss der realen Risi-
kowahrnehmung auf die Antworten im hypo-
thetischen Szenario zu kontrollieren.

Probanden zu ihrer Impfintention und 
ihrer kognitiven und affektiven Risiko-
wahrnehmung bezogen auf die damals 
aktuelle Influenza-A (H1N1)-Pandemie 
befragt.

Probanden und 
Erhebungszeitpunkt

2175 Studierende der Universität Erfurt 
wurden über das Online-Rekrutierungs-
tool ORSEE, das an der Universität Erfurt 
zur Anwerbung von Versuchsteilnehmern 
genutzt wird, zur Studie eingeladen (sie-
he http://www.uni-erfurt.de/psycholo-
gie/forschung/hermann-ebbinghaus-la-
bor/). Zwischen dem 2. und 5. November 
2009 nahmen 520 Personen (75,8% weib-
lich, Alter 21,61, SD=2,99; 11,5% bereits mit 
Hochschulabschluss) teil. In der Zeit vor 
und nach der 45. Kalenderwoche (Zeit-
raum, in der die Studie stattfand), war laut 
Robert Koch-Institut ein starker Anstieg 
der A (H1N1)-Fälle zu verzeichnen; der 
Höhepunkt der Welle lag in der 47. Wo-
che [23]. Die Impfung gegen A (H1N1) 
war ab der 44. Woche verfügbar.

Fragebogen und Maße

Die folgenden Fragen wurden in einem 
Online-Fragebogen dargeboten und 
konnten durch Klicken auf Radiobuttons 
beantwortet werden.

Die Bereitschaft zu einer Impfung 
gegen Influenza A (H1N1) wurde mit fol-
gender Frage erfasst: „Bitte geben Sie an, 
wie Sie sich entscheiden würden, wenn 
Sie sich diese Woche gegen Schweinegrip-
pe (Neue Grippe) impfen lassen könnten“ 
(0= nicht impfen, 1= impfen mit Wirk-
stoff Pandemrix, dem für die breite Be-
völkerung zugelassenen und verfügbaren 
Impfstoff).

Das kognitive Risiko, an Influenza A 
(H1N1) zu erkranken, wurde mit 2 Fra-
gen erfasst [Wahrscheinlichkeit: „Ich den-
ke, wenn ich nicht die Impfung bekom-
me, sind meine Chancen Schweinegrippe 
(Neue Grippe) zu bekommen …“, 1= fast 
null; 7= fast sicher. Schweregrad: „Schwei-
negrippe ist eine schwerwiegende Er-
krankung“, 1= stimme nicht zu; 7= stim-
me voll zu]. Das kognitive Risiko, nach 
einer Impfung mit Pandemrix Nebenwir-
kungen zu erleiden, wurde mit 2 analogen 
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Fragen erfasst (Wahrscheinlichkeit: „Ich 
denke, wenn ich die Impfung bekomme, 
sind meine Chancen, dass Nebenwirkun-
gen auftreten …“, 1= fast null; 7= fast si-
cher. Schweregrad: „Die Nebenwirkun-
gen einer Schweinegrippe Impfung sind 
schwerwiegend“, 1= stimme nicht zu; 7= 
stimme voll zu). Die statistische Interak-
tion von Wahrscheinlichkeit und Schwe-
regrad wird in der Folge als Schätzer für 
das wahrgenommene Risiko verwendet 
[9, 14].

Das gefühlte Risiko bezogen auf Influ-
enza A (H1N1) und die Impfung wurden 
jeweils mit 3 Fragen erfasst: Angst vor der 
Schweinegrippe und Angst vor Neben-
wirkungen („Ich habe Angst, mich mit 
Schweinegrippe anzustecken“, „Ich ha-
be vor Nebenwirkungen einer Schwei-
negrippe-Impfung Angst“; 1= stimme 
nicht zu; 7= stimme voll zu). Analog wur-
den die Bedrohlichkeit („Ich fühle mich 
durch Schweinegrippe/Nebenwirkungen 
einer Impfung bedroht“) und Besorgnis 
erfragt („Ohne Impfung wäre ich besorgt, 
dass ich Schweinegrippe bekomme“/“Mit 
Impfung wäre ich besorgt, dass Nebenwir-
kungen auftreten)“.

Ergebnisse

Die Daten wurden mittels SPSS, Ver-
sion 20 ausgewertet.

Zur Darstellung der Mittelwerte 
(. Tab. 1) wurde das kognitiv vermittel-
te Risiko über die Multiplikation der Roh-
werte der eingeschätzten Wahrschein-
lichkeit mit dem erwarteten Schwere-
grad berechnet [9]. Angst, Bedrohlich-
keit und Besorgnis in Bezug auf Influ-
enza A (H1N1) waren erwartungsgemäß 
hoch miteinander korreliert2 (. Tab. 1) 
und wurden durch Mittelwertsbildung 
zum gefühlten Risiko zusammengefasst 
([14]; Cronbach’s α=0,90, für die 3 Va-
riablen in Bezug auf Impfnebenwirkun-
gen α=0,94). Das kognitiv vermittelte Ri-
siko, an Influenza A (H1N1) zu erkranken, 
wurde als geringer wahrgenommen als 
das, Nebenwirkungen nach einer Impfung 
zu erleiden [gepaarter t-Test: t(519)=7,32, 
p<0,001]. Ebenso verhielt es sich mit dem 

2    Alle Korrelationen sind Korrelationen nach 
Pearson; angegebene Signifikanzniveaus 
resultieren aus einer zweiseitigen Testung.

gefühlten Risiko: Das gefühlte Risiko, an 
Influenza A (H1N1) zu erkranken, wurde 
als niedriger wahrgenommen als das ge-
fühlte Risiko, nach einer Impfung Neben-
wirkungen zu erleiden [t (519)=8,93, 
p<0,001].

Das kognitiv vermittelte Risiko, an In-
fluenza A (H1N1) zu erkranken, korrelier-
te zu r=0,70 (p<0,001) mit dem gefühlten 
Risiko; das kognitiv vermittelte Risiko, 
Impfnebenwirkungen zu erleiden, korre-
lierte zu r=0,78 (p<0,001) mit dem gefühl-
ten Risiko.
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Angst essen Impfbereitschaft auf? Der Einfluss 
kognitiver und affektiver Faktoren auf die 
Risikowahrnehmung im Ausbruchsgeschehen

Zusammenfassung
In der Influenzapandemiezeit 2009 stand 
die Bevölkerung vor der Wahl, sich imp-
fen zu lassen oder sich der Gefahr auszu-
setzen, an Influenza A (H1N1) zu erkranken. 
Das Wissen um eine wahrscheinliche Anste-
ckung und um möglicherweise schwerwie-
gende Krankheitsverläufe stand für viele Bür-
ger im Gegensatz zu Gefühlen diffuser Angst 
vor dem Impfstoff. Was beeinflusst nun die 
(Impf-)Entscheidung stärker: die kognitive 
Einschätzung des Risikos oder das gefühlte 
Risiko? Anhand von Daten, die während die-
ser Pandemie erhoben wurden, testen wir in 
der hier vorgestellten Studie den relativen 
Einfluss von kognitiven und affektiven Aspek-
ten der Risikowahrnehmung auf die Impf-
bereitschaft. Ferner legen wir ein besonde-
res Augenmerk auf Angst. Die Ergebnisse zei-
gen, dass das gefühlte Risiko die Impfbereit-

schaft signifikant beeinflusst, während die 
klassische kognitive Einschätzung des Risi-
kos kein signifikanter Prädiktor mehr ist, so-
bald auch das gefühlte Risiko zur Vorhersage 
der Impfbereitschaft genutzt wird. Ein hohes 
gefühltes Risiko, an Influenza A (H1N1) zu er-
kranken, erhöhte die Impfbereitschaft deut-
lich; ein hohes gefühltes Impfrisiko senkte 
die Impfbereitschaft. Angst vor der Impfung 
verminderte die Impfintention signifikant, 
selbst wenn die Angst vor der ausbrechen-
den Krankheit sehr groß war. Die Ergebnis-
se werden hinsichtlich ihrer Implikationen für 
die Krisenkommunikation diskutiert.

Schlüsselwörter
Risk as feelings · Angst · Impfentscheidung · 
Furchtappell

Does fear affect the willingness to be vaccinated? 
The influence of cognitive and affective aspects 
of risk perception during outbreaks

Abstract
During the influenza pandemic in 2009 in-
dividuals had the choice of either receiving 
a vaccination or running the risk of becom-
ing infected with the pandemic influenza vi-
rus A (H1N1). For many individuals knowl-
edge of a likely infection and possibly seri-
ous health consequences stood in contrast 
to a vague fear of the vaccination itself. What 
has a stronger influence on the decision to be 
vaccinated: the cognitive estimation of risk 
or the feeling of risk? Based on data collected 
during the 2009 influenza A (H1N1) pandem-
ic we tested the relative influence of the cog-
nitive and affective aspects of risk on estima-
tion of the individual willingness to be vac-
cinated. In doing so we also focused on fear. 
The results indicate that the feeling of risk 
had a significant effect on the willingness to 
be vaccinated. In contrast, the classic, cogni-

tive estimation of a risk was no longer a sig-
nificant predictor when the feeling of risk was 
also used to predict the willingness to be vac-
cinated. A highly felt risk to become infect-
ed with influenza A (H1N1) substantially in-
creased the willingness to be vaccinated. A 
highly felt risk regarding the vaccination, on 
the other hand, decreased the willingness to 
be vaccinated. Fear of the vaccination signif-
icantly decreased the willingness to be vac-
cinated even when fear of the spreading dis-
ease was also very high. The implications of 
the results for crisis communications will al-
so be discussed.

Keywords
Risk as feelings · Fear · Vaccination decision · 
Fear appeal
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Achtzig Prozent der Probanden 
(n=416) gaben an, sich nicht gegen Influ-
enza A (H1N1) impfen lassen zu wollen. 
Vor dem Hintergrund, dass Impfrisiken 
als höher eingeschätzt werden als die Risi-
ken, die mit einer A (H1N1)-Infek tion ver-
bunden sind, scheint die niedrige Impfbe-
reitschaft plausibel. Im Folgenden werden 
die Risikovariablen zur Vorhersage der 
Impfbereitschaft herangezogen.

Relativer Einfluss von kognitiv 
vermitteltem und gefühltem 
Risiko auf die Impfentscheidung

Um den relativen Einfluss des kogni-
tiv vermittelten und des gefühlten Risi-
kos auf die Impfentscheidung zu ermit-
teln, wurde eine binär logistische Regres-
sion durchgeführt. Im ersten Schritt wur-
de nur das kognitiv vermittelte Risiko, an 
Influenza A (H1N1) zu erkranken bzw. 
Nebenwirkungen nach einer Impfung zu 
erleiden, als Prädiktor in die Gleichung 
aufgenommen (statistische Interaktion 
von Wahrscheinlichkeit und Schwere-
grad). Im zweiten Schritt wurde zusätz-
lich das gefühlte Risiko mit aufgenom-
men (Mittelwert aus Angst, Bedrohlich-
keit und Besorgnis). In allen Regressio-
nen wurden die Prädiktoren zunächst 
z-standardisiert. Eine Veränderung um 
eine Einheit im Prädiktor bedeutet dem-
nach eine Veränderung um eine Stan-
dardabweichung in der unstandardisier-
ten Variable.

Im ersten Schritt zeigt sich, dass die 
beiden kognitiven Risikovariablen sig-
nifikant die Impfintention vorhersag-
ten [kognitiv vermitteltes Risiko, an In-
fluenza A (H1N1) zu erkranken: B=0,26, 
Wald=6,34, p=0,01; kognitiv vermitteltes 
Risiko, an Impfnebenwirkungen zu lei-
den: B=−0,21, Wald=4,07, p=0,04; Nagel-
kerkes R2=0,03]. . Abb. 1 visualisiert die 
Ergebnisse des zweiten Schritts [Odds Ra-
tios mit 95%-Konfidenzintervall (KI); Na-
gelkerkes R2=0,34]: Die beiden Prädikto-
ren des kognitiv vermittelten Risikos wa-
ren nicht mehr signifikant [Influenza A 
(H1N1): B=0,07; Impfnebenwirkungen: 
B=−0,16, ps>0,21], die beiden Prädikto-
ren gefühltes Risiko sagten die Impfbereit-
schaft jedoch signifikant vorher (H1N1: 
B=1,41, Wald=73,20, p<0,001; Impf-
nebenwirkungen: B=−1,05, Wald=36,65, Ta
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p<0,001). Die Schätzer waren zu maxi-
mal |0,57| korreliert; von einer Multikol-
linearität muss demnach nicht ausgegan-
gen werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass kognitiv 
vermittelte Risikovariablen die Impfbe-
reitschaft vorhersagen können. Jedoch 
steigt die gesamte Varianzaufklärung 
deutlich an, wenn auch affektive Variab-
len zur Vorhersage herangezogen wer-
den. Ferner ist der Einfluss des gefühlten 
Risikos stärker als der Einfluss des kog-
nitiv vermittelten Risikos. Am deutlichs-
ten wirkt sich das gefühlte Risiko in Be-
zug auf Influenza A (H1N1) auf die Impf-
bereitschaft aus (s. auch [24]; . Abb. 1).

Angst als Prädikator für und 
gegen die Impfentscheidung

Wie in der Einleitung dargelegt, ver-
dient Angst eine gesonderte Betrach-

tung. Daher wurde die Analyse mit den 
Prädikatoren kognitiv vermitteltes Risi-
ko und Angst wiederholt [Angst vor In-
fluenza A (H1N1) und vor Impfneben-
wirkungen]. Die Ergebnismuster glei-
chen dem oben berichteten Muster [kog-
nitives Risiko Influenza A (H1N1): B=0,18, 
Wald=2,41, p=0,12; Impfnebenwirkun-
gen: B=−0,20, Wald=2,75, p=0,10; Angst 
vor Influenza A (H1N1): B=1,05, 55,36, 
p<0,001; Angst vor Impfnebenwirkun-
gen: B=−0,80, Wald=27,92, p<0,001; ma-
ximale Korrelation der Schätzer: |0,55|]. 
Das heißt: Die kognitiv vermittelte Risi-
koeinschätzung sagt die Impfbereitschaft 
wieder nur in einem geringen Maße vor-
her; stärkere Prädiktoren sind die Angst 
vor Influenza A (H1N1) und die Angst vor 
Impfnebenwirkungen; diese erhöhen bzw. 
verringern die Impfbereitschaft. Stärkster 
Prädiktor ist wieder die Angst vor Influ-
enza A (H1N1).

Was bedeutet dies nun konkret für die 
Impfbereitschaft? . Abb. 2 veranschau-
licht die Impfbereitschaft als Funktion der 
Angst: Sie zeigt die Impfbereitschaft über 
das Spektrum der Angst vor Influenza A 
(H1N1) getrennt für Personen mit mittle-
rer bis hoher (≥3) und geringer Angst vor 
Impfnebenwirkungen (<3; Median=3). 
Die Abbildung verdeutlicht, dass steigen-
de Angst vor Influenza A (H1N1) auch 
die Impfbereitschaft erhöht. Jedoch ver-
deutlicht sie auch (anhand der dargestell-
ten 95%-KI), dass sich die Impfintentio-
nen von Personen mit geringer und ho-
her Angst vor Nebenwirkungen über das 
gesamte Spektrum der Angst vor Influ-
enza A (H1N1) signifikant voneinander 
unterscheiden: Selbst wenn diese Angst 
sehr groß ist, senkt die Angst vor Neben-
wirkungen die Impfintention immer noch 
signifikant.

Diskussion

Die Ergebnisse der hier dargestellten Stu-
die demonstrieren, dass das gefühlte Ri-
siko, das als eine Gefühlslage verstanden 
wird, die von Angst, Bedrohlichkeit und 
Besorgnis bestimmt ist, ein zusätzlicher 
und vergleichsweise starker Prädikator für 
bzw. auch in erheblicher Weise gegen die 
Impfbereitschaft sein kann: Ein hohes ge-
fühltes Risiko, an Influenza A (H1N1) zu 
erkranken, erhöhte die Impfbereitschaft 
deutlich und war stärkster Prädiktor; ein 
hohes gefühltes Impfrisiko reduzierte die 
Impfbereitschaft. Dies gilt in gleicher Wei-
se auch für Angst, wie deren separate Be-
trachtung gezeigt hat. Insgesamt ist festzu-
halten, dass eine eher nüchterne, kogniti-
ve Bewertung eines Risikos (hinsichtlich 
seiner Eintrittswahrscheinlichkeit und 
seines Schweregrades) keine Vorhersage-
kraft mehr hat, sobald Angst bzw. das ge-
fühlte Risiko als Prädiktor in die Analyse 
aufgenommen wurden (vgl. [14]).

Einschränkungen der Studie

Die Stichprobe bestand zu einem Groß-
teil aus Studenten. Eine Übertragbarkeit 
der Ergebnisse auf die Gesamtbevölke-
rung ist demnach nur unter Vorbehalt 
möglich. Die Hypothesen und Modelle, 
die der Studie zugrunde liegen, basieren 
jedoch auf psychologischen Prozessen, die 

0

kognitives Risiko H1N1

a�ektives Risiko H1N1

kognitives Risiko Nebenwirkungen

a�ektives Risiko Nebenwirkungen

1 2 3 4 5 6

Abb. 1 8 Relativer Einfluss von kognitivem und affektivem Risiko auf die Impfbereitschaft (dargestellt 
sind Odds Ratios mit 95%-Konfidenzintervallen)
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sich zwischen Studenten und anderen Tei-
len der Bevölkerung kaum unterscheiden 
dürften. Wir gehen daher davon aus, dass 
der Befund, dass das Schutzverhalten in 
einer Ausbruchssituation stärker von af-
fektiven als von kognitiven Risikoaspek-
ten beeinflusst wird, auch auf andere Teile 
der Bevölkerung generalisierbar ist.

Ferner stellt sich die Frage nach der 
Abgrenzbarkeit der verschiedenen Risi-
kokonzepte. Es handelt sich hierbei um 
eine theoretische Abgrenzung [12, 13, 14]. 
Innerhalb einer Domäne können die Kon-
zepte positiv miteinander korreliert sein, 
d. h. ein kognitiv vermitteltes hohes Risi-
ko kann auch mit einem hohen gefühlten 
Risiko einhergehen [25]. Dies ist in der 
vorliegenden Studie der Fall. In anderen 
Domänen oder Situationen kann es auch 
zu divergierenden Risikoeinschätzungen 
kommen (z. B. hohe Angst und niedrige 
Risikoeinschätzung in Bezug auf die Vo-
gelgrippe [26]). . Tab. 1 zeigt die Inter-
korrelationen aller in der Studie erhobe-
nen Risikovariablen. Es zeigt sich, dass 
die Korrelation innerhalb der Konstruk-
te (verdeutlicht durch die Kästen) tenden-
ziell höher ist als die Korrelationen in den-
selben Spalten außerhalb der Kästen (also 
mit Variablen, die zu anderen Konstruk-
ten gehören). Das heißt, es gibt einen grö-
ßeren Zusammenhang mit Variablen, die 
dasselbe theoretische Konstrukt messen, 
als mit Variablen, die ein anderes theoreti-
sches Konstrukt messen. Ferner weist die 
fehlende Multikollinearität darauf hin, 
dass die Konzepte auch empirisch ausrei-
chend trennbar sind.

Bedeutung der Ergebnisse für 
die Krisenkommunikation

Im Folgenden werden die Ergebnisse der 
Studie hinsichtlich ihrer Bedeutung für 
die Krisenkommunikation diskutiert. Ins-
besondere wird erörtert, ob Furchtappel-
le dazu geeignet sind, die Impfbereitschaft 
zu erhöhen.

Angst als Instrument in der 
Krisenkommunikation?
Viele Experten lehnen in Post-hoc-Be-
wertungen vergangener Krisen die be-
wusste Erzeugung von Angst z. B. vor der 
ausbrechenden Krankheit strikt ab oder 
vernachlässigen ihren potenziellen nütz-

lich-instrumentellen Charakter (z. B. 
nach den H1N1-, EHEC-, SARS-, H5N1-
Ausbrüchen; [27, 28, 29, 30]). Dies wird 
z. B. in der Äußerung des Direktors des 
Öffentlichen Gesundheitsdienstes von 
Chicago deutlich: „It is our job to keep 
people from fear. Worry kills more than 
the disease“ [27]. Die in den zitierten Ar-
tikeln vorgenommenen Post-hoc-Bewer-
tungen sind nicht evidenzbasiert und re-
präsentieren eher die Meinungen der Au-
toren bzw. spiegeln ihre moralische-ethi-
sche Weltanschauung [31]. Krisensitua-
tionen sind naturgemäß schwer zu befor-
schen, da sie unvorhersehbar sind, auf-
grund der Dringlichkeit ad hoc viel und 
divers kommuniziert wird und sich Sach-
verhalte in einer solchen Situation sehr 
schnell ändern können. Entsprechende 
Situationen lassen sich für Forschungs-
zwecke nur schwer nachstellen, und die 
Feldforschung in der Krise krankt an 
der Kontrollierbarkeit der Bedingun-
gen. Für evidenzbasierte oder -infor-
mierte Entscheidungen sind daher Stu-
dien wie die vorliegende Studie von gro-
ßer Bedeutung. Ihre Ergebnisse zeigen, 
dass eine gewisse Angst vor der ausbre-
chenden Krankheit Schutzverhalten be-
fördern kann. Auf Basis ähnlicher Be-
funde aus Asien fordern Wong und Sam 
[16], Furchtappelle auch in der Krisen-
kommunikation nicht kategorisch ab-
zulehnen. Eine Metaanalyse zur Wir-
kung von Furchtappellen zeigt, dass sie 
am ehesten eine Verhaltensveränderung 
bewirken, wenn sie starke Angst auslö-
sen und der Bürger gleichzeitig die Über-
zeugung hat, dass er sich schützen kann 
– dies wird beispielsweise dadurch er-
reicht, dass auch Bewältigungsmaßnah-
men mit kommuniziert werden (z. B. In-
formationen darüber gegeben werden, 
wo man sich impfen lassen kann, was 
die Impfung kostet etc. [32]). Die Ent-
scheidung für oder gegen einen Furcht-
appell scheint also eher eine prinzipiel-
le Entscheidung zu sein. In einer aktu-
ellen WHO-Kommunikationsrichtli-
nie für Ausbruchssituationen wird vor-
geschlagen, auf die bereits bestehenden 
Ängste der Bevölkerung einzugehen und 
sie nicht weiter zu schüren [26], auch um 
Vertrauen und Glaubwürdigkeit nicht 
zu verspielen. An dieser Stelle ist weite-
rer Forschungsbedarf festzustellen, ins-

besondere zum Effekt von Furchtappel-
len auf die Glaubwürdigkeit der Kommu-
nikatoren.

Angst essen Impfbereitschaft auf?
Die hier vorgestellte Studie hat gezeigt, 
dass die Angst vor einer Impfung die 
Impfintention immer noch signifikant 
senkt, und zwar selbst dann, wenn die 
Angst vor der ausbrechenden Krankheit 
sehr groß ist (vgl. . Abb. 2). Das heißt: 
Selbst wenn (mithilfe eines Furchtap-
pells oder ohne) die Angst der Bevölke-
rung vor einer Infektionskrankheit hoch 
ist, sollten kommunikative Maßnahmen 
ergriffen werden, um die Angst vor der 
Impfung zu reduzieren. Da Angst vor 
Impfungen aus Unwissenheit oder Fehl-
informationen resultieren kann [2], ge-
hört es zu einer gelungenen Krisenkom-
munikation, kursierendes Falschwissen 
oder Gerüchte früh zu erkennen und ak-
tiv zu dementieren bzw. richtigzustellen 
[33, 34, 35, 36].

Möglicherweise wird der Kampf gegen 
eine Influenzapandemie aber auch zwi-
schen den Pandemien gewonnen – durch 
Erhöhung der Impfquoten gegen die sai-
sonale Influenza. Eine solche sieht auch 
der Global Action Plan for Influenza Vac-
cines der WHO vor [37]. Das vergangene 
saisonale Influenzaimpfverhalten einer 
Person zeigte sich in verschiedenen Stu-
dien als ein starker oder sogar der stärks-
te Prädiktor für das pandemische Impf-
verhalten [38, 39]. Beispielhaft wird die-
se Strategie in den USA umgesetzt: Seit 
2010 besteht eine Influenzaimpfempfeh-
lung für alle Altersgruppen ab dem 6. Le-
bensmonat. Bisherige Bewertungen die-
ser Maßnahme fallen positiv aus sowohl 
mit Blick auf die Impfraten als auch auf 
die Verringerung influenzabedingter 
Notfallaufnahmen [38]. Ob sich eine flä-
chendeckende Impfempfehlung generell 
auf die Wahrnehmung von Impfrisiken 
und auf die Impfraten auswirkt [40], soll-
te jedoch engmaschig untersucht werden.
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Fazit

Ein aktives Monitoring (z. B. über Such-
maschinen wie Google [41] oder Social  
Media Websites wie Twitter [42], vgl. 
auch [4]) vorhandener Ängste – ob vor 
der Krankheit oder vor einer Impfung – 
birgt die Chance, den Grad an Angst in 
der Bevölkerung zu tarieren, und soll-
te fester Bestandteil des Krisenmanage-
ments sein. Kommunikationsstrategien, 
die aus prinzipiellen (moralischen, ethi-
schen, politischen) Überlegungen nicht 
auf Furchtappelle setzen möchten, könn-
ten auf die Weise zumindest die Angst 
vor dem Impfen senken und somit das 
Impfverhalten positiv beeinflussen.
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